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POVZETEK  
 
Astma je opisana kot ena najpogostejših kroničnih bolezni pri otroku, katere pravi vzrok še 
ni poznan. Perzistentno vnetje bronhijev, s katerim se odraža, se običajno sproži kot 
odgovor na delovanje številnih dejavnikov iz okolja ali v samem telesu. Na prvem mestu 
so to alergeni, telesni napor, okužbe dihal z virusi, nizke temperature okolja in/ali čustveni 
dejavniki. Kot posledica vnetja in bronhialne preodzivnosti nastopijo značilni simptomi in 
znaki astme: dispneja, kašelj, piskanje in občutek stiskanja v prsnem košu. Čeprav se te 
kronične bolezni še ne zna pozdraviti, so dostopna zdravila, ki ob rednem jemanju 
omogočijo, da je otrok brez simptomov astme.  
Namen diplomske naloge je predstaviti ključne značilnosti astme kot najpogostejše 
kronične bolezni v otroštvu ter glavne aktivnosti zdravstvene nege pri otroku z astmo. 
Prikazani so splošni ukrepi in pomen zdravstvene vzgoje otrok in staršev, ki pripomorejo k 
preprečevanju astmatičnega poslabšanja. Cilj diplomske naloge je bil temeljito in 
specifično prikazati zdravstveno nego otroka z astmo, ki je bil hospitaliziran na oddelku za 
otroške bolezni.  
Po procesni metodi dela smo obravnavali dečka, ki je bil sprejet na oddelek za otroške 
bolezni zaradi akutne dihalne stiske. Ocena potreb in negovalnih problemov pri otroku je 
temeljila na teoriji Virginije Henderson, pri ocenjevanju potreb smo upoštevali hierarhijo 
potreb po Maslowu. Po pregledu literature in iz študije primera smo ugotovili, da 
učinkovita zdravstvena vzgoja otroka in staršev lahko prepreči poslabšanje astme. 
Izobraževanje otroka in staršev je proces, kjer le kakovostno organizirano izobraževanje 
daje dobre rezultate. Medicinska sestra potrebuje pri zdravstveno vzgojnem delu z otrokom 
in starši znanja s področja svetovanja, komunikacije, pedagoškega dela, ter  široko, trdno 
in specifično znanje iz vnetnih bolezni dihal pri otroku. 
 
Ključne besede: astma, zdravstvena nega, otrok, starši, študija primera. 
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ABSTRACT  
 
Asthma is considered as one of the most frequent chronic inflammatory disease in children, 
the exact cause of which is not yet known. Asthma is characterised by persistent 
inflammation of the bronchial tubes, a condition most commonly triggered by numerous 
factors found in the environment and also in the body itself.  The most frequent triggers are 
considered to be allergens, physical exertion, virus respiratory infections, cold air and/or 
emotional factors. As a consequence of inflammation and bronchial hyper-responsiveness 
typical symptoms and signs of asthma such as: dyspnoea, cough, wheezing, and chest 
tightness occur. Even though, there is no cure for this chronic condition yet, regular use of 
medications available can prevent symptoms of asthma in a child.  
The scope of this thesis is to present the key characteristics of asthma, as the most frequent 
chronic condition in childhood, and describe the main activities in health care when 
dealing with a child suffering from asthma. Moreover, the thesis presents the basic 
measures and the meaning of health education of children and their parents that help to 
prevent deterioration in asthma.  The goal of the thesis was to give a thorough and specific 
description of the health care of a child with asthma who was hospitalised in the pediatric 
ward.  
The boy who was admitted to pediatric ward due to an acute respiratory distress was 
examined following the process method. The assessment of needs and nursing problems 
with the child was based on Virginia Henderson’s theory. The Maslow’s Hierarchy of 
Needs was also taken into consideration while assessing the needs. After the revision of 
literature and the case study it was determined that an effective health education of a child 
and its parents can prevent deterioration in asthma, keeping in mind that only an organised 
education produces satisfying results. While performing a health education role for the 
child and its parents, nurse requires knowledge and skills in the area of counselling, 
communication, teaching, and has to possess excellent knowledge in children’s 
inflammatory lung diseases. 
Keywords: asthma, healthcare, child, parents, case study. 
Velikonja T. Astma pri otroku: študija primera 
1 
1 UVOD 
 
Areataeus iz Kapadokije, grški zdravnik v 2. stoletju, je zaslužen za prvi natančen opis 
astme kot jo poznamo danes. Opredelil je dva ključna elementa kliničnega opisa astme, ki 
sta preživela dve tisočletji: akutna astmatična epizoda in dispneja. Akutna astmatična 
epizoda je nastop nenadne zasoplosti, ki jo spremlja glasno piskanje in izzveni spontano ali 
kot posledica zdravljenja. Drugi element - dispneja je milejša od astmatičnih epizod. 
Astmo spremljajo še simptomi kot so: teža v prsih, utrujenost in težave z dihanjem, pogost 
in težaven kašelj, intenzivno rdeča lica, izbočene oči, med napadom ima bolnik odprta usta 
kot da želi zajeti ves zrak, ki ga ima na razpolago v prostoru, ter možnost zadušitve (1). 
Danes je astma opredeljena kot ena najpogostejših kroničnih bolezni, tako pri otrocih kot 
pri odraslih, za katero je značilno trajno vnetje bronhijev. V svetu predstavlja velik 
zdravstveni in socialni ekonomski problem. Pojavnost astme v svetu je zelo različna. 
Najpogostejša je v razvitih državah in državah v razvoju, kjer pojavnost lahko naraste tudi 
na 20 %. Po podatkih iz leta 2003 je pojavnost astme pri otrocih v Sloveniji 14 %. Številka 
pove, da je v zgornjih mejah evropskega povprečja. Pomemben in hkrati zaskrbljujoč 
podatek je tudi, da se je v zadnjih 20 letih pojavnost astme v svetu podvojila (2, 3, 4). 
Astma je ena izmed kroničnih bolezni, saj mnoge paciente spremlja vse življenje. 
Zdravljenje je dolgoletno, lahko tudi doživljenjsko. Glavni cilj zdravljenja je, da se 
pacienta pouči o sami bolezni in načinu zdravljenja, kako naj kakovostno živi z boleznijo 
oziroma, kako naj hudo poslabšanje astme prepreči, blažjo pa obvlada in ima popoln 
nadzor nad boleznijo (5).  
Za uspešno zdravljenje astme je bistvenega pomena dobro sodelovanje med otrokom, starši 
in zdravstvenim osebjem. Prioritetna naloga zdravstvene nege je, da se otroku in njegovi 
družini utrdi prepričanje, da je danes lahko otrok z astmo zdrav otrok, zmožen vseh 
aktivnosti kot njegovi sovrstniki brez astme. Pomembno je, da se otrok in starši zavedajo, 
da lahko oni sami nadzorujejo bolezen in ne obratno (2). 
Specifičnost zdravstvene nege otroka temelji na stopnji otrokove rasti in razvoja. Temelj za 
načrtovanje in izvajanje zdravstvene nege in negovalnih intervencij v pediatriji je dobro 
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prepoznavanje potreb in ocena stanja otroka. Upoštevati je potrebno spremenljivost 
bolezni. Predvsem pa je pomembno, da se v proces zdravstvene nege aktivno vključuje 
starše, ki prevzamejo vlogo partnerja, predvsem pa družina predstavlja stalnico v 
otrokovem življenju (6). 
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2 ASTMA 
 
Izraz astma je v uporabi že tisočletja. Izhaja iz grškega glagola aazein, kar pomeni kratko 
sapo, reagirati drugače. Areataeus iz Kapadokije, grški zdravnik v 2. stoletju, je zaslužen 
za prvi natančen opis astme kot je poznana danes. Opredelil je dva ključna elementa 
kliničnega opisa, ki sta preživela dve tisočletji. Prvi je akutna astmatična epizoda, znana 
tudi kot napad astme. To je nastop nenadne zasoplosti, ki jo spremlja glasno piskanje in 
izzveni spontano ali kot posledica zdravljenja. Drugi element je dispneja , ki je milejša od 
astmatičnih epizod. V svojih spisih je natančno opisal napade bolezni. Pisal je o simptomih 
kot so teža v prsih, utrujenost in težave z dihanjem, pogost in težaven kašelj, intenzivno 
rdeča lica, izbočene oči, med napadom ima bolnik odprta usta kot da želi zajeti ves zrak, ki 
ga ima na razpolago v prostoru, ter o možnostih zadušitve. Prav tako je opozoril, da so bile 
ženske bolj nagnjene k astmi, moški so zaradi nje pogosteje umirali, otroci pa so imeli 
boljše možnosti za okrevanje (1). 
Danes je astma opredeljena kot ena najpogostejših kroničnih bolezni, ki prizadene ljudi 
vseh starosti. Pravi vzrok zanjo še ni poznan (2). Dosedanje raziskave so odkrile, da gre za 
perzistentno vnetje bronhijev. Kot posledica le tega pride do spremembe v debelini 
sluznice dihal, pretiranega krčenja gladkih mišic v steni bronhijev in povečanega izločanja 
spremenjene sluzi. Zadebelitev sluznice in pretirano krčenje gladkih mišic zmanjšajo 
premer svetline bronhijev, viskozna bronhialna sluz pa svetlino še dodatno zoži, lahko pa 
tudi povsem zapre (slika 1). To dogajanje se običajno sproži kot odgovor na delovanje 
številnih dejavnikov iz okolja ali v samem telesu. Dejavnike imenujemo sprožilce. Na 
prvem mestu so to alergeni, telesni napor, okužbe dihal z virusi, nizke temperature okolja 
ter, čustveni dejavniki. Kot posledica vnetja in bronhialne preodzivnosti nastopijo značilni 
simptomi in znaki astme. Ti so dispneja, kašelj, piskanje in občutek stiskanja v prsnem 
košu. Pri astmi sodelujejo številne celice, kot so limfociti, mastociti, eozinofilni in 
nevtrofilni granulociti, gladkomišične celice in druge (7). 
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Slika 1: Anatomija napada astme (8). 
Po načinu nastanka razdelimo astmo v alergijsko in intrinzično. Pri alergijski astmi so 
glavni povod za nastanek astme vdihani alergeni. Izpostavljenost večji količini alergenov 
lahko povzroči hudo ali celo smrtno poslabšanje astme. Če se povezave z alergijami ne 
najde in se sezibilizacije tioa IgE ne ugotovi, se govori o intrinzični astmi (9).  
2.1 Epidemiologija astme 
Astma je najpogostejša otroška kronična bolezen. Prizadene vse starostne skupine, je pa 
najpogostejša kronična bolezen v otroštvu, adolescenci ter pri odraslih. Ljudi prizadene v 
njihovih najbolj produktivnih letih. V svetu predstavlja velik zdravstveni problem. Vendar 
ne gre samo za medicinski, ampak tudi za socialno ekonomski problem. Predstavlja veliko 
breme za družino, zdravstveno službo in zavarovanje. Ocenjuje se, da ima več kot 5 % 
svetovnega prebivalstva astmo, kar predstavlja neverjetnih 350 milijonov ljudi po vsem 
svetu. Pojavnost astme v svetu je zelo različna. Najpogostejša je v razvitih državah in 
državah v razvoju, kjer pojavnost lahko naraste tudi na 20 % (3). Ponekod ugotavljajo, da 
se astma pojavi pri več kot 10 % otrok do 18. leta starosti. Znaki te bolezni se pri desetini 
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pojavijo že pred prvim letom, pri polovici pred drugim ali tretjim letom in v 80 % do 
petega leta starosti. Leta 2000 je bila v Sloveniji prvič delana raziskava o prevalenci astme 
pri otrocih. Raziskava je potekala v obliki anket na 32 šolah v 17 različnih krajih. 
Ugotovljeno je bilo, da je pojavnost astme pri šolskih otrocih v Sloveniji 14 %. Številka 
pove, da je v zgornjih mejah evropskega povprečja. Pomemben in hkrati zaskrbljujoč 
podatek je tudi to, da se je v zadnjih 20 letih pojavnost astme v svetu podvojila. Pozno 
odkrivanje bolezni, neustrezna obravnava in zdravljenje povečajo verjetnost, da se 
razvijejo težje klinične oblike astme, ki se lahko končajo s smrtjo ali z velikimi težavami 
za pacienta, le te pa privedejo do izgubljenih šolskih dni in invalidnosti (2, 10). V Evropi je 
astma vsako leto odgovorna za 1500 nepotrebnih smrti, kakor tudi za 20 milijonov 
izgubljenih delovnih dni v letu (11). Predvideva se, da bo na svetu do leta 2025, 100 
milijonov ljudi z astmo (12).  
2.2 Etiopatogeneza astme 
Astma se kaže kot vnetje spodnjih dihalnih poti. Osnovni vzrok vnetja je neznan. Znano je, 
da je astma povezana z atopijo, dedno nagnjenostjo za ustvarjanje protiteles IgE proti 
alergenom iz okolja. Obstajajo klinične in epidemiološke povezave med astmo in 
protitelesi IgE. Domnevno vnetje bronhijev sprožijo pri ljudeh z genetsko nagnjenostjo 
sprožilci, kot so alergeni, poklicni alergeni ali virusi (11). 
Pri pacientih z astmo so vnetne spremembe v dihalnih poteh prisotne tudi, ko je bolezen na 
videz umirjena. Pri astmatskem vnetju bronhijev sodelujejo številne celice, mastocit, 
eozinofilci, neutrofilni granulociti, limfociti T, gladkomišične celice in druge kot je 
prikazano na sliki 2 (13). Ključna celica je limfocit Th2, ki s pomočjo predstavitvene celice 
prepozna alergene, poklicne alergene, nekatere viruse ali druge sprožilce. Aktivirani 
limfocit Th2 izloča mediatorje, z njimi vzdraži druge vnetne celice, predvsem eozinofilne 
granulocite. Sledi zapleteno sodelovanje med mastociti, makrofagi, fibroblasti, 
neutrofilnimi granulociti, celicami bronhialnega epitelja in celicami žilnega epitelja (9). 
Vnetne celice začnejo izločati dejavnike vnetja. Glavni vnetni dejavnik je histamin, ki ga 
izločajo mastociti, iz membranskih fosfolipidov pa se tvorijo še prostoglandini, levkotrien 
in faktorji aktivacije trombocitov. Pospeši se izločanje sluzi v svetlino bronhijev, 
propustnost žil se poveča in nastane edem bronhialne sluznice, preide do zoženja bronhijev 
in čisto lahko se razvije mehanična zapora bronhijev (14). 
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V sklopu astmatskega vnetja se pojavi bronhialna preodzivnost. To pomeni, da se gladke 
mišice bronhijev na različne dražljaje skrčijo bistveno hitreje in v večji meri kakor pri 
zdravih ljudeh. Bronhospazem povzroči zaporo dihal. Astmatsko vnetje se odvija vzdolž 
celotnega traheobronhialnega sistema od velikih bronhov do najmanjših bronhiolov. 
Alveoli niso vnetno prizadeti. Kronično astmatsko vnetje povzroči vnetno preoblikovanje 
bronhov. Zadebeli se bazalna membrana bronhialne mukoze. Predvsem mali periferni 
bronhi in bronhioli se brazgotinijo. Stopnja odzivnosti kaže aktivnost astmatičnega vnetja 
(9). 
 
Slika 2: Patogeneza astme (15). 
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2.3 Klinična slika 
Klinična slika in simptomi astme se razlikuje od pacienta do pacienta. Pacient z astmo je 
lahko brez težav ali pa ima le posamezne znake bolezni, ki so izraženi z različno stopnjo 
intenzivnosti. Pri pacientih, ki pa imajo polno razvito obliko, klinična slika največkrat 
poteka v epizodah. Intenzivnost znakov in simptomov je odvisna od stopnje zoženja 
dihalnih poti in hitrosti nastanka zožitve. Zoženje dihalnih poti lahko nastane tudi 
počasneje in se stopnjuje v obdobju več ur ali tednov, vendar je značilno pogosto 
spreminjanje. Blaga astma se kaže le kot kroničen dražeč kašelj (5). Bolniki kašljajo, 
vendar ob tem ni pomembne zapore dihalnih poti. Najpogostejša oziroma klinično značilna 
slika astme je nenadno nastalo oteženo dihanje z občutkom pomanjkanja zraka, kašelj in 
piskanje v prsnem košu (9, 14). Simptomi so običajno pogostejši ponoči, v zgodnjih 
jutranjih urah, ob naporu. Poslabšanje astme nastane ob stiku oziroma vdihavanju 
najpogostejših dejavnikov tveganja, sprožilcev. Najpogostejši sprožilci, ki astmo 
poslabšajo so virusne okužbe dihal, specifični alergeni, onesnaženi zrak, cigaretni dim, 
telesni napor, psihični stres, vremenske spremembe, opustitev ali zmanjšanje dnevnega 
odmerka preventivnih zdravil, nekatera zdravila (aspirin, beta – blokatorji). Pri nekaterih 
pacientkah se astma poslabša pred menstruacijo (5). Pri delu pacientov se pojavi aspirinska 
astma. Zaužitje aspirina jim lahko sproži smrtno nevarno poslabšanje astme. K aspirinski 
astmi so predvsem nagnjeni pacienti z v odrasli dobi pridobljeno intrinizično astmo, ki 
imajo nosne polipe (9). Alergeni v hrani so le izjemoma vzrok poslabšanja astme (16). 
Zelo pomembno je vedeti, da je lahko simptom samo eden ali pa jih je več. Pri astmi je 
zelo pomembna anamneza, saj je lahko telesni pregled popolnoma normalen (17). 
V umirjeni fazi astme, zlasti v dopoldanskem času, je telesni pregled pacienta lahko docela 
normalen. V poslabšanju astme pacient ob napadih dušenja čuti stiskanje v prsnem košu, 
pomanjkanje zraka, suho pokašljuje in zazna piske v prsih (14). Ob pregledu se sliši 
posamezne ali številne visokofrekvenčne monofonične piske. Opazi se tahikardijo, 
tahipnejo, znojenje, v podaljšanem izdihu so monofoni piski, piski so lahko tudi ob vdihu. 
Če se astmatični napad stopnjuje, piskanje običajno izzveni, se ga ne sliši več (tihi prsni 
koš), se pa v tem primeru pokažejo drugi znaki dihalne stiske. Ob izboljšanju zapore se 
piski zaradi povečanega pretoka zraku ponovno pojavijo (9). Napad težkega dušenja, ki se 
po običajnem zdravljenju ne izboljša in zahteva zdravljenje z aparati za vzdrževanje 
dihanja, imenujemo astmatični status (14). 
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2.3.1 Poslabšanje astme 
Poslabšanje astme so epizode napredujočega kašlja, povečane zasoplosti, piskanja, 
stiskanja v prsnem košu ali kombinacije teh simptomov. Astma se ne poslabša nenadoma. 
Dobro poučeni pacienti opazijo veliko opozorilnih znakov. Pri otrocih je to težje, zato je 
zelo pomembno dobro opazovanje. Otrok postane drugačen. Praska ga v vratu, kratko 
pokašljuje, postane nemiren, običajno se pokažejo prehladni znaki. Večji otroci znajo 
povedati, da težje dihajo, poslabšanje astme pa se kaže tudi z značilnim zmanjšanjem 
pretoka zraka med forsiranim izdihom (v nadaljevanju PEF) ali zmanjšanjem forsiranega 
ekspiracijskega volumna v prvi sekundi izdiha (v nadaljevanju FEV1). Pri manjših otrocih 
se obstrukcije ne da izmerit, zato je potrebno dobro opazovanje znakov sprememb v 
dihanju. Oceni se stopnjo poslabšanja s telesnim pregledom, fekvenco dihanja in 
perkutanim merjenjem zasičenosti hemoglobina s kisikom kot kažejo preglednice 1, 2 in 3 
(18, 19).  
Astma se načeloma poslabša, če pacient preneha prejemati preprečevalna zdravila, ali jih 
jemlje v premajhnem odmerku, ob večji izpostavljenosti alergenom, atmosferskim 
polutantom kot so cigaretni dim in smog, virusnim okužbam. Simptome sproži tudi telesni 
napor in hladen zrak (16). 
Mogoče je tudi, da se astma nenadno hudo poslabša, vendar se to po navadi dogaja teden 
ali dva. Zaradi počasnega razvoja poslabšanja je rešitev krize bolj zapletena. Zato je zelo 
pomembna redna samokontrola astme in simptomov ter merjenje PEF, kot kaže 
preglednica 1. Na podlagi vseh teh postopkov pacienti sami prepoznajo počasno 
poslabšanje astme in si sami prilagodijo terapijo ali čim prej obiščejo zdravnika. Hudo 
poslabšanje astme se zdravi v bolnišnici (20). 
Preglednica 1: Stopnje poslabšanj astme (21). 
Znak/Simptom Blago Zmerno Hudo Preteč dihalni zastoj 
Zasoplost med hojo med govorjenjem, 
dojenčki se izražajo 
z mehkejšim, 
krajšim jokom, 
težave pri hranjenju 
v mirovanju, 
dojenček se preneha 
hraniti 
/ 
Govor govori v celih 
stavkih 
v delih stavka, ne 
pove celega stavka v 
enem dihu 
po besedah,govori le 
po nekaj besed v 
enem dihu 
/ 
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Znak/Simptom Blago Zmerno Hudo Preteč dihalni zastoj 
Budnost lahko je nemiren običajno je nemiren običajno je nemiren dremav ali zmeden 
Frekvenca dihanja Se malo poveča se poveča do 50% poveča se več kot 
50% 
/ 
Uporaba pomožnih 
mišic in 
suprasternealne 
retrakcije 
običajno ne, lahko 
blage retrakcije 
zmerne retrakcije, 
uporaba mišic 
obračalk glave 
hude retrakcije, 
uporaba mišic 
obračalk glave, 
dihanje z nosnimi 
krili 
Paradoksalno 
torakoabdominalno 
gibanje 
Položaj lahko leži raje sedi sklonjen je naprej / 
Piskanje zmerno, pogosto 
samo pri izdihu 
Glasno, piski med 
izdihom in vdihom 
običajno glasno ali 
slabše slišno  
odsotnost piskanja 
Utrip/minuto  <100 100-120 >120 bradikardija 
Paradoksni pulz Odsoten           <10 
mmHg 
Lahko je prisoten 
10-25 mmHg 
Pogosto prisoten 20-
40 mmHg 
Odsotnost kaže na 
utrujenost dihalnih 
mišic 
PEF po začetni 
uporabi BD % 
pričakovane ali % 
najboljše osebne 
vrednosti 
>80% 60-80% <60% pričakovane 
ali najboljše osebne 
vrednosti ali odziv 
traja <2 uri 
/ 
Barva kože normalna bleda lahko cianotična, 
koža je potna 
cianotična 
SpO2 na zraku >95% 91-95% <90% / 
Hipoventilacija se pogosteje pojavlja pri mlajših otrocih kot pri odraslih in mladostnikih. 
 
Frekvenca dihanja pri zdravem odraslem človeku v mirovanju je od 12 do 16 vdihov na 
minuto. En vdih zajame 400 do 600 ml zraka. Pri otroku se normalna frekvenca dihanja 
spreminja s starostjo. Oštir slednje prikazuje, kot je navedeno v preglednici 2 (22). 
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Preglednica 2: Normalna hitrost dihanja otrok v spanju (22). 
Starost Število vdihov na minuto 
novorojenček 30-40 
6-12 mesecev 22-31 
1-2 leti 24 
2-4 leti 22 
4-6 let 20 
6-8 let 18 
 
Prav tako se s starostjo spreminja frekvenca srčnega utripa, kot je prikazano v preglednici 
3. 
Preglednica 3: Vrednosti normalnega srčnega utripa pri otroku (21). 
Starost Število vdihov na minuto 
6-12 mesecev <160/minuto 
1-2 leti <120/minuto 
2-8 let <110/minuto 
 
Maček (18) opozarja, da kadar je otrok poten in diha z naporom, je poslabšanje vedno zelo 
hudo in resno. Ko se stanje slabša, lahko piskanje izgine. Če je otrok že obnemogel, tudi ne 
diha več tako hitro. Otrok z zelo hudim in celo življenje ogrožajočim poslabšanjem astme 
ne daje vedno videza hudo prizadetega pacienta. 
2.4 Diagnoza in preiskave 
Diagnostika astme je lahko zelo težavna. Temelji na osnovi značilne anamneze, telesnega 
pregleda, meritve pljučne funkcije in ugotavljanjem odziva na zdravila (5). Pacienti z 
nediagnosticirano astmo, se pogosto pritožujejo za občasnimi napadi sopenja, kratke sape 
in kašlja zlasti ponoči (7). Na astmo se pomisli ob simptomih kot so kašelj, težko dihanje, 
piskanje in tiščanje v prsih, ki nastanejo ob stiku s sprožilci. Pomembno je ponavljanje teh 
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težav. Če je pacient ob tem še atopik in ima obremenilno družinsko anamnezo, je astma 
zelo verjetna (23). 
Pri astmi je zelo pomembna skrbna in usmerjena anamneza, saj je lahko telesni pregled 
popolnoma normalen. Paciente je potrebno aktivno spraševati po simptomih, ker so le teh 
navajeni. Zdravnik mora povprašati o družinskih boleznih, simptomih bolezni, vzorcu 
ponovitev, sprožilcih, predhodnih boleznih, domačem okolju. Pomemben je tudi pregled 
pretekle zdravstvene dokumentacije, saj klinična slika astme večkrat poteka v epizodah 
(17). Pri telesnem pregledu mora biti zdravnik pozoren na deformacije prsnega koša in 
frekvenco dihanja. Opazovati mora način dihanja, ali uporablja pomožne dihalne mišice in 
ali se pri dihanju ugrezajo mehki deli prsnega koša (24). 
Diagnozo se z veliko verjetnostjo postavi na podlagi značilnih simptomov. Sum na astmo 
poveča prisotnost katerihkoli izmed naslednjih simptomov: 
 piskanje: visoki žvižgajoči zvoki pri izdihavanju, zlasti pri otrocih; 
 katerikoli od naslednjih znakov: kašelj, zlasti, če se poslabša ponoči; ponavljajoče 
se piskanje; ponavljajoče se težave pri dihanju; ponavljajoče se stiskanje v prsnem 
košu; 
 simptomi se pojavljajo ali se poslabšajo ponoči in bolnika zbudijo; 
 simptomi in poslabšanja se pojavljajo sezonsko; 
 pacient navaja pojave atopijskega dermatitisa, alergijskega rinitisa ali astmo in 
alergijske bolezni v družini;      
 simptomi se pojavljajo ali poslabšajo ob sprožilcih; 
 simptomi se izboljšajo z zdravili za astmo; 
 pacient pri prehladu zaznava težave v prsnem košu in potrebuje več kot deset dni za 
ozdravitev (21). 
Vendar pacienti z astmo pogosto slabo ocenijo simptome, zlasti ko bolezen že dolgo traja 
in tudi zdravnikova klinična ocena ni vedno točna. Za zanesljivost in potrditev diagnoze so 
potrebne meritve pljučne funkcije. Merjenje pljučne funkcije omogoča oceno resnosti 
zapore dihal ter njeno reverzibilnost in variabilnost (23). 
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2.4.1 Spirometrija  
Spirometrija ali vitalograf je osnovna preiskava, ki jo zdravniki, ki se ukvarjajo z 
zdravljenjem pljučnih bolezni, naredijo pri vsakem pacientu s sumom na astmo. Izmeri 
volumne vpihanega zraka v določenih časih izdiha. Zajema meritev vitalne kapacitete, 
forsiranih ekspiracijskih in inspiracijskih pretokov in volumnov. Metoda je preprosta, 
zahteva pa razumevanje, uskladitev in sodelovanje pacienta. Pri izvajanju testa spirometrije 
ima aktivno vlogo diplomirana medicinska sestra. Pacientu je potrebno natančno 
obrazložiti potek preiskave, ter ga s primernim pristopom in spodbujanjem pripraviti k 
sodelovanju (slika 3). Večina otrok starejših od šest let je sposobna izvesti tehnično 
ustrezno meritev. Otrok s kronično boleznijo dihal mora imeti opravljeno spirometrijo vsaj 
enkrat na leto (25). 
 
Slika 3: Sodelovanje otrok pri spirometriji (26). 
S spirometrijo se lahko izmeri: 
 vitalno kapaciteto (VC), ki je volumen zraka, ki ga pacient izdahne po 
maksimalnem vdihu. Izmeri se jo počasi; 
 forsirano vitalno kapaciteto (FVC), ki je volumen zraka, ki ga pacient izdihne s 
forsiranim manevrom po maksimalnem vdihu; 
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 pretok zraka v prvi sekundi izdiha (FEV), je najvažnejši med pretoki. Pove količino 
zraka, ki ga je pacient v prvi sekundi izdiha sposoben izdahniti iz pljuč po 
predhodnem maksimalnem vdihu; 
 pretok zraka med forsiranim izdihom v območju med 25 - 75 % VC (FEF 25 - 75 % 
VC). Pomeni indeks obstrukcije v dihalih. Zmanjšan indeks pove, da pacient ne 
more tako hitro izdahniti zraka iz pljuč, kot bi si želel; 
 Tffenaujev indeks (TI), ki je razmerje med FEV1 in FVC, ki vrednost pretoka 
primerja s celotnim izdihanim volumnom. Vrednosti, ki so manjše kot 12 %  kažejo 
na obstrukcijo; 
 pretok zraka med forsiranim izdihom (PEF) (27, 28). 
Za pravilno oceno pljučne funkcije je potrebno izvesti meritev, ki je tehnično ustrezna, 
rezultati meritev pa morajo biti ponovljivi. Meritev mora zadostovati naslednjim merilom 
(29): 
 forsiran manever mora biti izveden z maksimalnim naporom; 
 krivulja mora biti ustrezne oblike in ponovljiva; 
 čas forsiranega izdiha mora trajati vsaj 6 sekund, pri otrocih zadostuje 4 sekunde; 
 med tremi ustreznimi meritvami se izbere najvišjo vrednost FEV1 in FVC, razlika 
mora biti manjša od 5 % ali 200 ml; 
 izvede se največ osem poskusov meritve. 
2.4.2 Meritve največjega pretoka zraka s PEF merilcem 
Merilnik PEF je majhen priročen in enostaven aparat, ki ga pacient lahko uporablja doma. 
Z njim se izmeri v enotah pretoka (l/min) največji pretok med forsiranim izdihom. Izraz 
PEF je okrajšava angleškega poimenovanja peak flow meter. Z njim se lahko postavi 
diagnozo, primeren pa je tudi za spremljanje bolezni. Porast PEF meritve po hitro 
delujočem bronhodilatatorju je lahko dober diagnostični test, pri otroku, za katerega se 
domneva, da ima poslabšanje astme (9). Merilniki za domačo uporabo so narejeni zelo 
enostavno, zato tudi njihova uporaba ni zahtevna. Uporabljati jih začnejo otroci po tretjem 
letu starosti oziroma, ko so sposobni sodelovati. Merilnik pretoka se izbere glede na 
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otrokovo starost. Do sedmega leta starosti se izbere merilnik s skalo do 400 l/min, za 
starejše otroke pa merilnik s skalo do 800 l/min (27).  
Zdravnik specialist predpiše otroku merilnik pretoka na naročilnico za tehnične 
pripomočke. Pomembno je, da ga nato medicinska sestra pouči pravilne uporabe aparata. 
Pred pihanjem v merilnik mora imeti otrok prazna usta. Piha stoje in vzravnano. Ustnik 
vstavi v merilnik. Kazalec na lestvici mora biti naravnan na ničlo. Otrok mora prijeti 
merilnik tako, da s prsti ne ovira kazalca na lestvici in da roka ne zapira luknjic na koncu 
merilnika. Nato aparat drži vodoravno, globoko zajame zrak in polovico ustnika da v usta, 
ga prime z zobmi in zatisne z ustnicami. Takoj po globokem vdihu čim hitreje in čim 
močneje pihne v merilnik. Kazalec nato vrne na ničlo in postopek ponovi še dvakrat, da 
dobi tri rezultate. Velja najboljši rezultat (27). 
 
 
Slika 4: Prikaz astma dnevnika. 
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Otrok naj si meri PEF redno vsak dan zjutraj in zvečer, ob poslabšanjih pa večkrat na dan, 
pred in po uporabi bronhodilatatorja in kadar je izpostavljen sprožilcem oziroma 
poslabševalcem astme. PEF vrednosti naj si pacient beleži v astma dnevnik, kot je 
prikazano na sliki 4. Z rednimi PEF meritvami se omogoči zgodnjo prepoznavo in 
zdravljenje akutnih poslabšanj, lažje se identificira sprožilce poslabšanj, spremlja se 
odgovore na zdravljenje z bronhodialatatorjem, izboljšano je zaznavanje otrokove zapore 
ter objektivne meritve olajšajo diagnozo astme (27).  
2.4.3 Bronhodilatatorni test  
Če zdravnik ob rezultatih meritve testa spirometrije ugotovi povečan upor v dihalnih poteh, 
obstrukcijo, mora narediti bronhodialtatorni test. To pomeni, da se spirometrijo ponovi po 
20 minutah, ko se da preiskovancu inhalacijo bronhodialtatorja. Če se FEV1 poveča za več 
kot 12 % referenčne vrednosti in hkrati vsaj za 200 ml, je bronhodilatatorni test pozitiven. 
Bolj kot je  test pozitiven, večja je verjetnost, da gre za astmo (9). 
2.4.4 Bronhialni provokacijski test 
Ker se pri astmi povečan upor v dihalnih poteh pojavlja občasno, se rado zgodi, da je upor 
v dihalnih poteh ob pregledu normalen. V tem primeru se uporablja bronhialni 
provokacijski test (5). Z nespecifičnimi bronhialnimi provokacijskimi testi se išče 
bronhialno hiperaktivnost ali preodzivnost dihalnih poti. Najpogosteje se uporablja 
provokacijski test z metaholinom. Vdihan metaholin preko holinergičnih receptorjev vpliva 
na gladke mišice dihal in povzroči stisnjenje velikih dihalnih poti, ne pa tudi majhnih 
bronhiolov in tako zmanjša pretok zraka v izdihu. Zaradi tega pride pri pacientu s 
preodzivnostjo dihalnih poti do padca FEV1 za določeno vrednost. Stopnja padca FEV1 je 
odvisna od koncentracije vdihanega metaholina. Testiranje z metaholinom je varno in se 
lahko izvaja v ambulanti. Osebje, ki izvaja testiranje, mora biti sposobno prepoznati pojav 
akutnega hudega bronhospazma in ob tem mora znati pravilno ukrepati. Ko se izvaja 
bronhialni provokacijski test z metaholinom, mora biti v ambulanti prisoten zdravnik, na 
voljo morajo biti kisik, bronhodilatatorji in adrenalin. Preiskovanec ne sme zapustiti 
prostora testiranja, dokler ni spontanega izboljšanja ali izboljšanja FEV1 po 
bronhodilatatorju na več kot 90 % izhodiščne vrednosti (30). 
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2.4.5 Merjenje dušikovega oksida v izdihanem zraku eNO 
Dušikov oksid je majhna molekula plina, ki nastaja v živcih in endoteljiskih celicah iz L-
argina s pomočjo encima NO sintaze (NOS). NO nastaja v poteku celotne dihalne poti tudi 
v fizioloških spremembah, saj sodeluje v določenih procesih v organizmu. NOS se nahaja 
v epiteljiskih celicah dihal, alveolarnih makrofagih, eozinofilcih in drugih vnetnih celicah. 
Pri vnetnih boleznih, zlasti kot je atopijska astma, vnetni citokini povečajo učinkovitost 
NOS, zato je takrat eNO povišan. Stopnja povišanega eNO ne zrcali stopnje astme, ampak 
intenzivnost astmatičnega vnetja v dihalih. Večino NO nastaja v nosu in obnosnih votlinah. 
Vrednosti so lahko 100 krat višje kot eNO iz spodnjih dihal, kar lahko pri meritvah prekrije 
dejanski delež eNO iz spodnjih dihal. Povišane stopnje eNO se pogosto izmeri tudi pri 
atopikih, ki astme nimajo. Na vrednsoti eNO vpliva tudi zdravljenje z inhalacijskimi 
kortikosteroidi, ki stopnjo eNO zniža (30, 31). 
Merjenje eNO je v kombinaciji z drugimi testi v veliko pomoč pri diagnostiki astme, kot 
posledice eozinofilnega vnetja v spodnjih dihalih pri pacientu. Vrednosti izmerjenega eNO 
pomagajo tudi pri vodenju astme, predvsem ko se zdravnik odloča o spremembah ali 
ukinitvi zdravljenja z inhalacijskimi kortikosteroidi. Merjenja eNO v izdihanem zraku je 
enostavna, hitra in dobro ponovljiva metoda. Dobra lastnost te metode je tudi v tem, da 
lahko eNO izmerimo tudi pri pacientih mlajših od 5 let, ki še niso sposobni izvesti 
spirometrije in bronhialno provokacijskega testa z metaholinom (30). 
2.5 Zdravljenje  
Astme se ne da ozdravit. Cilj zdravljenja astme je, da pacient nima simptomov bolezni, da 
ga astma ne ovira pri vsakodnevnih aktivnostih, da ne potrebuje olajševalcev, da ima 
normalno pljučno funkcijo in da nima poslabšanj bolezni (32). Z nadzorovano astmo lahko 
pacienti in njihovi starši preprečijo večino poslabšanj, se izognejo težavnim simptomom 
podnevi in ponoči in ohranijo telesno aktivnost. Za doseganje cilja so pomembne štiri 
sestavine zdravljenja, ki se med seboj prepletajo: dobro sodelovanje med otrokom, starši in 
zdravstvenim osebjem, opredelitev in zmanjšanje izpostavitve dejavnikom tveganja, ocena, 
zdravljenje in spremljanje astme ter zdravljenje poslabšanj (21). 
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2.5.1 Osnovni ukrepi 
Otroka in starše je potrebno temeljito poučiti o vseh plateh bolezni. Pouk mora potekati 
stalno. Če bolnik in starši ne kažejo zavzetosti za zdravljenje, so predlagani ukrepi za 
zdravljenje astme neuspešni (5).  
Pomemben ukrep pri zdravljenju astme je tudi izogibanje sprožilcem. Otroci staršev, ki 
kadijo, imajo pogosteje astmo in ko se ta pojavi, je hujša in jo je težje ozdraviti. Zdravila 
za zdravljenje imajo pri kadilcih slabši učinek, kot pri nekadilcih. Pomembna je tudi 
ureditev domačega okolja. Večina pacientov z astmo je občutljivih na pršice, zato je 
potrebno koncentracijo le teh zmanjšati. Prav tako ni dobro, da se astmatiku kupi 
dlakavega ali pernatega ljubljenčka. Najmočnejši sprožilci poslabšanja astme so virusne 
okužbe dihal, dovolj so že navadni prehladi. Dobro je, da se astmatika cepi proti gripi, ne 
hodi na obiske k bolnim. Če je otrok mlajši in hodi v vrtec, naj starši premislijo o drugi 
obliki varstva. Športno aktivnost se pri otrocih z astmo spodbuja, saj otrok, ki se veliko 
giblje, ima postopno manj težav zaradi astme in potrebuje manj zdravil. Če astma ni dobro 
obvladana, lahko telesni napor povzroči hude težave. V tem primeru mora zdravnik 
prilagoditi zdravljenje (18). 
2.5.2 Zdravila  
Zdravila za astmo ni. Dostopna pa so učinkovita zdravila, ki ob rednem jemanju 
obvladujejo astmatsko vnetje. Večino ljudem omogočajo, da nadzorujejo svojo astmo tako, 
da ta ne posega v njihovo vsakdanje življenje. Ker je astma bolezen, ki jo ima pacient vse 
življenje in ker se poslabšanje astme lahko zgodi nepričakovano, je pomembno, da si 
pacient vzame zdravilo, kot je predpisano (33). Za zdravljenje astme sta znani dve zdravili. 
Zdravila za lajšanje ali bronhodilatatorji in preprečevalci ali protivnetna zdravila (20).  
Preprečevalci 
Preprečevalci so izbirna zdravila za začetno protivnetno zdravljenje astme. To so 
inhalacijski glukokortikoidi. Zdravila so varna. Po stabilizaciji astme se dnevni odmerek 
postopoma zmanjšuje do vzdrževalnega odmerka. Začne učinkovati v nekaj dneh do 
tednov, polni učinek pa doseže v treh mesecih ali pozneje. Stranski učinki se lahko 
pokažejo kot ustna kandidijaza, katero pojavljanje se lahko zmanjša z izpiranjem ust po 
inhalaciji protivnetnega zdravila. Veliki odmerki na daljše obdobje imajo lahko sistemske 
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stranske učinke, zato se priporoča pogostejše merjenje očesnega tlaka in merjenje kostne 
gostote (17).  
Olajševalci 
Olajševalci ali bronhodilatatorji so zdravila, ki olajšajo simptome astme ob poslabšanju. 
Povzročajo bronhodilatacijo in ne delujejo protivnetno. Poznani so kratkodelujoči in 
dolgodelujoči simpatikomimetiki beta2. Kratkodelujoči delujejo v 10 do 15 minutah, 
učinek pa traja 2 do 6 ur. Njihova takojšna stranska učinka sta tremor in tahikardija s 
palpitacijami. Ti stranski učinki niso nevarni, so pa neprijetni. Zdravila te vrste se 
načeloma predpisuje v obliki inhalacij in ne v obliki tablet ali sirupov. Predstavnika sta 
salbutamol in fenoterol. Dolgodelujoči delujejo do 12 ur. Zdravniki jih predpisujejo v 
kombinaciji z inhalacijskimi glukokortikoidi. Predstavnika sta salmeterol in formeterol 
(17). Med oljaševalce sodijo tudi antiholinergiki in teofilini, vendar je njihovo delovanje 
manj učinkovito kot pri simpatikomimetikih (20). 
Kombinirana zdravila 
Obstajajo tudi kombinirana zdravila z dolgotrajnim olajševalcem in protivnetnim 
zdravilom. Tovrstna zdravila, njihov odmerek in čas uporabe predpiše le specialist glede na 
stopnjo težav zaradi astme (20). 
V zadnjem času se pri zdravljenju astme lahko izbira med številnim različnimi oblikami 
inhalacijskih zdravil. Večina pacientov z astmo prejema inhalacijska zdravila v dveh 
osnovnih oblikah. Iz pršilnika, z ali brez podaljška, ki je prilagojen starosti ali iz 
vdihovalnika. Vsaka oblika ima svoje prednosti in slabosti, zato je dobro poznavanje 
njihovih značilnosti ključnega pomena za uspešno zdravljenje pacientov z različnimi 
zahtevami in od starosti odvisnimi sposobnostmi. Katero obliko zdravila bo zdravnik izbral 
je odvisno od otrokove starosti in sposobnosti pravilnega vdihovanja (preglednica 4). 
Uspešnost zdravljenja je odvisna od pravilnega jemanja predpisanega zdravila. Naloga 
medicinske sestre pa je, da pacienta z astmo nauči in mu razloži, kako naj pravilno 
uporablja inhalacijska zdravila, da bo vsak odmerek zdravila dajal največ koristi (34). 
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Preglednica 4: Oblika vdihovanega zdravila glede na starost otroka (34). 
Oblika vdihovanega zdravila Najnižja starost (leta) 
Pršilnik s podaljškom in masko ≤ 4 
Pršilnik s podaljškom z ustnikom > 4 
Pršilnik brez podaljška ( izključno olajševalec!) > 5 
Vdihovalnik ≥ 5 
 
2.5.3 Samozdravljenje astme 
Astma je nepredvidljiva in dinamična bolezen, ki tudi pri dveh pacientih ne poteka enako. 
Zdravnik mora vsakemu pacientu izdelati načrt zdravljenja, ki ga nato tekom vodenja 
spreminja in prilagaja. Bistvo pri samozdravljenju astme je, da pacienti in starši dobro 
poznajo bolezen in razumejo pomen rednega zdravljenja in ga tudi pravilno izvajajo. Znati 
morajo prepoznati sprožilce in poslabšanje astme ter ustrezno ukrepati ob simptomih 
akutnega poslabšanja astme. Pri pacientih s hudo nestabilno astmo in tistih, ki slabo 
zaznavajo poslabšanje le te, je ključna uporaba merilnika največjega pretoka zraka v 
izdihu. Poleg opazovanja pacientovega dihanja, je ocena pridobljena z PEF merilnikom 
boljša. V merilnik pretoka se lahko naučijo pihati že štiriletni otroci. Kot kaže slika 4, se 
normalne vrednosti PEF med otroci precej razlikujejo (18, 35). Po navadi ni težko 
ugotoviti, da gre pri otroku za poslabšanje astme. Za starše je težja odločitev o tem, kako 
hudo je. Pri majhnih otrocih si zato pomagajo z znaki, ki so opisani v preglednici 1. 
Pomembno je, da se otroka vedno sleče do pasu, saj se samo po obrazu ne more nikoli 
videti, kako težko diha (35).  
Pri večjih otrocih pa se poslabšanje vedno opredeli tudi z merjenjem PEF. Ocena, ki je 
pridobljena na tak način, je boljša kot tista, ki se jo dobi le z opazovanjem otrokovega 
dihanja. Normalne vrednosti PEF se med otroki precej razlikujejo (slika 5), zato se 
poslabšanje dobro oceni samo, če starši in otrok vedo koliko pihne, kadar je zdrav. Oceno 
urejenosti in poslabšanja astme se običajno izraža po sistemu opozorilnih barv semaforja, 
ki jih pacient beleži v astma dnevnik. Za izhodiščno vrednost se vzame otrokov osebni 
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meritveni rekord, ki ga pihne vsaj dvakrat, ko je čisto zdrav. To je njegov 100 % PEF. 
Glede na njegov 100 % PEF se ocenjuje poslabšanje astme. Zeleno polje prikazuje, da je 
astma dobro urejena in so nihanja pretoka manjša. Spreminjajo se do 20 %. V rumenem 
polju so vrednosti manjše od 80 %, a večje od 60 %, gre za poslabšanje astme. Če po 
zdravljenju z olajševalcem pretok zraste nad 80 %, gre za blago poslabšanje, če pa ostane 
pod 80 %, gre za zmerno poslabšanje astme. V rdečem polju so pretoki, ki so nižji od 60 % 
otrokovega 100 % PEF in gre za hudo poslabšanje astme (18, 35). 
 
Slika 5: Normalne vrednosti PEF pri otrocih (36). 
Zdravnik, ki zdravi otrokovo astmo, skupaj s starši in otrokom izpolni pisni načrt za 
samozdravljenje ob poslabšanju astme. Primer načrta je prikazan na sliki 6. Z zdravili 
morajo začeti takoj, ko se znaki astme pojavijo. Zaradi blagega poslabšanja ni potreben 
obisk pri zdravniku, ampak se ukrepa po napisanem načrtu. Obisk zdravnika je potreben, 
ko simptomi astme trajajo več kot 5 dni, pa čeprav so blagi ali zmerni. Pri hudem 
poslabšanju je potrebno otroka takoj odpeljati k zdravniku ali v bolnišnico, naj se 
poslabšanje zgodi zvečer ali ponoči, saj je v takih primerih največkrat potrebno otroka 
zdraviti tudi s kisikom (35). 
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Slika 6: Načrt zdravljena glede na otrokov PEF (18). 
Cilj zdravljena astme je doseganje čim trajnejšega vzdrževanja nadzorovanosti bolezni. Ob 
nadzorovani astmi je pacient brez pomembnejših poslabšanj astme, brez dnevnih in nočnih 
simptomov in je primerno telesno zmogljiv (21). 
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3 METODOLOGIJA IN METODE DELA 
3.1 Namen in cilj  
Namen in cilj diplomske naloge je predstaviti ključne značilnosti astme kot najpogostejše 
kronične bolezni v otroštvu in glavne aktivnosti zdravstvene nege pri otroku z astmo. 
Prikazati želimo tudi splošne ukrepe in zdravstveno vzgojo otrok in staršev, ki pripomorejo 
k preprečevanju astmatičnega poslabšanja. Cilj diplomske naloge in študije primera je: 
  postaviti teoretična izhodišča o pomenu zdravstvene nege otroka in vzgoje otrok in 
staršev; 
 ugotoviti in predstaviti aktivnosti zdravstvene nege; 
 predstaviti študijo primera; 
 s pomočjo štirinajstih temeljnih življenjskih aktivnosti po Virginiji Henderson 
ugotoviti oceno potreb in negovalnih problemov pri otroku. 
3.2 Raziskovalne metode 
Za izdelavo diplomskega dela smo uporabili metodo študija in analize literature ter izvedbo 
in analizo študije primera otroka z astmo. Pomen, kompleksnost in specifičnost 
zdravstvene nege otroka z astmo smo raziskovali v Splošni bolnišnici dr. Franca Derganca 
Nova Gorica na pediatričnem oddelku. Otroka smo obravnavali po procesni metodi dela. 
Podatki so bili pridobljeni iz medicinske in dokumentacije zdravstvene nege otroka, z 
opazovanjem, meritvami, s pogovorom s starši otroka, s pogovorom s člani negovalnega in 
zdravstvenega tima, z aktivnim načrtovanjem in izvajanjem intervencij ter vrednotenjem 
zdravstvene nege. Za prikaz podatkov smo uporabili deskriptivno metodo dela. 
Oceno potreb in negovalnih problemov pri hospitaliziranem otroku smo ugotavljali s 
pomočjo štirinajstih temeljnih življenjskih aktivnosti po Virginiji Henderson, ki izhajajo iz 
fizioloških potreb po Maslowu. Za interpretacijo podatkov smo uporabili učno 
dokumentacijski obrazec pediatrične zdravstvene nege.  
Zaradi varovanja osebnih podatkov otroka v diplomskem delu podatke zgolj navajamo in 
povzemamo. Otroka imenujemo z naključnim imenom Matija. Pred obravnavo smo 
pridobili dovoljenje staršev otroka ter soglasje vodstva Splošne bolnišnice dr. Franca 
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Derganca Nova Gorica za izvedbo raziskovalne naloge na oddelku za otroške bolezni 
Splošne bolnišnice dr. Franca Derganca Nova Gorica. 
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4 ŠTUDIJA PRIMERA 
4.1 Zdravstvena nega otroka 
Zdravstvena nega sodi med prvobitne najstarejše dejavnosti, ki so bistveno vplivale na 
razvoj človeka. Zdravstvena nega je bila vedno preprosta, sestavljena iz enostavnih 
elementov in je temeljila na zdravi pameti, izkušnjah in intuiciji. Zaželjene značilnosti 
izvajalcev zdravstvene nege, ki so se skozi zgodovino ohranile so želja pomagati drugim, 
samoodrekanje, ponižnost, ubogljivost. Začetna preprosta definicija zdravstvene nege 
predstavlja medicinsko sestro kot osebo, ki hrani, vzreja ali vzgaja in ščiti drugega. 
Predstavlja osebo, ki je pripravljena negovati bolne, poškodovane in ostarele. Ljudje, ki so 
v preteklosti delovali v okviru zdravstvene nege, so se ukvarjali predvsem z nalogami in 
odgovornostmi tega poklica, ne pa s samo definicijo vloge (37). 
Z otrokom se v zdravju in bolezni ukvarja pediatrija, ki je razmeroma mlada veja medicine. 
Usmerjena je k posameznemu otroku od spočetja do adolescence, zdravi ali bolni otroški 
populaciji. Posebnost pediatrije je v tem, da prevzema skrb za zdravje v razvojni, 
najranljivejši dobi in s tem vpliva na kvaliteto zdravja generacije v produktivni življenjski 
dobi (38).  
Leta 1955 je Virginia Henderson prvič predstavila definicijo zdravstvene nege, v kateri 
opisuje vlogo oziroma naloge medicinske sestre, ki se glasi: Medicinska sestra pomaga 
zdravemu ali bolnemu v tistih aktivnostih, ki pripomorejo k ohranitvi zdravja, vrnitvi 
zdravja ali mirni smrti in bi jih le ta opravil samostojno, če bi imel za to voljo, moč in 
znanje (39). Prav zadnji del definicije ima poseben pomen za zdravstveno nego otroka, 
kajti niti novorojenec niti dojenček nimata dovolj moči, volje in znanja za samooskrbo. Te 
je manj tudi v obdobju majhnega in predšolskega otroka. Samooskrba se nato stopnjuje do 
obdobja adolescenta, ki postane popolnoma samostojen. Otrok torej potrebuje že v obdobju 
zdravja zelo intenzivno nego. V obdobju bolezni so potrebe po zdravstveni negi toliko 
večje (38). 
Sodobna zdravstvena nega je usmerjena k pacientu, ki je v središču dogajanja. Njegova 
vloga je dejavno sodelovanje in soodločanje o poteku procesa zdravstvene nege. Temelj za 
načrtovanje in izvajanje zdravstvene nege in specifičnih negovalnih intervencij v pediatriji 
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je dobro prepoznavanje potreb in ocena stanja otroka. Upoštevati je potrebno stopnjo 
otrokove rasti in razvoja ter spremenljivost bolezni (6). 
Pristop k zdravstveni negi otroka mora biti načrten, sistematičen, celovit in individualen. 
Proces zdravstvene nege medicinski sestri omogoča, da zastavljene kriterije dosega na čim 
višji ravni. Podatke pridobiva predvsem z opazovanjem bolnega otroka, v pogovoru s starši 
ter s pregledom otrokove zdravstvene dokumentacije (40).  
Za ugotavljanje potreb posameznika mora medicinska sestra upoštevati vseh štirinajst 
temeljnih življenjskih aktivnosti po Virginiji Henderson, ki proces zdravstvene nege vidi 
kot logičen pristop k reševanju nekega problema. Virginia Henderson jasno predstavi, 
katere so naloge medicinske sestre oziroma katere so aktivnosti zdravstvene nege v zvezi z 
osnovnimi potrebami človeka, ko le ta v določenih življenjskih obdobjih in spremenjenih 
življenjskih situacijah, kot so v otroštvu, starosti, nosečnosti, v času bolezni in umiranja, 
potreb ne zmore zadovoljiti sam in je odvisen od pomoči drugih. Ob takem pristopu je 
lahko vsaka oseba deležna individualizirane zdravstvene nege, s čimer se individualizira 
tudi postopek zdravstvene nege. Aktivnosti zdravstvene nege so usmerjene v podporo in 
pomoč pacientu pri dihanju, prehranjevanju in pitju, izločanju, gibanju, spanju in počitku, 
oblačenju in slačenju, vzdrževanju telesne temperature, vzdrževanju telesne čistoče in 
urejenosti, izogibanju nevarnostim, komuniciranju, verovanju, koristnemu delu, rekreaciji 
in učenju (39, 41).  
Urhova (40) pa priporoča, naj bo medicinski sestri pri oceni otrokovih potreb po 
zdravstveni negi v pomoč tudi hierarhija potreb po Abrahamu G. Maslowu, ki potrebe 
vsakega posameznika razvršča na: fiziološke potrebe (kisik, voda, hrana, izločanje, spanje, 
gibanje, temperatura), potrebe po varnosti (zaščita pred nevarnostjo, varovanje), socialne 
potrebe (pripadnost, ljubezen, prijateljstvo), potrebe po spoštovanju (samospoštovanje, 
status, identiteta) in potrebe po samoaktualizaciji. 
Pediatrija je osnovana na unitarističnem pristopu. Združuje preventivo, kurativo in socialno 
zdravstveno dejavnost ter rehabilitacijo v razvojnem obdobju. Pomemben del dejavnosti v 
pediatriji je namenjen preventivi, predvsem preprečevanju bolezni in bolezenskih stanj ter 
škodljivih vplivov okolja na rastoči organizem (42). Medicinska sestra je vključena v vse 
aktivnosti zdravstvenega varstva otrok. Spremlja otrokov razvoj in rast, skrbi za promocijo 
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zdravja, preprečuje bolezni in pri bolnem otroku izvaja zdravstveno nego in s tem se 
vključuje v delo celotnega tima (43). Od medicinske sestre, ki dela na področju 
zdravstvene nege otroka se zahteva in pričakuje, da ima visoko specializirana znanja ter 
spretnosti in je hkrati: nosilka in izvajalka celostne zdravstvene nege, zagovornica otroka 
in staršev, posrednica informacij otroku in staršem, učiteljica, podpora otroku in staršem, 
svetovalka in koordinatorica in strokovna sogovornica v negovalnem in zdravstvenem timu 
(44). 
Hospitalizacija otroka vpliva na celotno družino. Starši pričakujejo, da so neposredno 
skupaj s hospitaliziranim otrokom in sodelujejo pri njegovi oskrbi. Njihove pravice so 
slabo opredeljene in njihova pričakovanja in opogumljanje s strani zdravstvenega osebja so 
velikokrat v neskladju (45). Pravice bolnih otrok imajo določene posebnosti, saj se le te 
nanašajo tudi na otrokove starše kot njegove zakonite zastopnike. Podrobneje se s 
pravicami otrok ukvarja Evropsko združenje za pravice otrok v bolnišnicah (EACH), ki je 
bilo ustanovljeno leta 1993. Prizadeva si za uresničevanje pravic in izboljšanje razmer v 
otroških bolnišnicah ter zagotavlja boljše obveščanje staršev bolnih otrok o otrokovih 
pravicah. Listina o pravicah otrok v bolnišnici je bila leta 1988 vključena v sklepe 
Evropskega parlamenta. Leta 1989 je bila njena vsebina sprejeta v Konvencijo Združenih 
narodov o otrokovih pravicah, ki izhaja iz Deklaracije o človekovih pravicah. Listina o 
pravicah otrok ni zavezujoč pravni akt, vendar kljub temu uživa veliko moralno in 
strokovno veljavo, saj so njegovo vsebino podprle številne ugledne institucije kot so 
Konfederacija evropskih pediatrov in Evropski parlament (46).  
Trend zdravstvene obravnave otroka je, da so v zdravstveno nego čim bolj zgodaj 
vključeni tudi otrokovi starši. Ti v celotnem procesu zdravljenja vse bolj dobivajo vlogo 
enakovrednih partnerjev, ki vedno bolj suvereno sodelujejo pri sprejemanju odločitev o 
nadaljnjem poteku postopkov in posegov (47). 
4.2 Zbiranje podatkov 
V času od 8. 9. 2013 do 12. 9. 2013, od 26. 9. 2013 do 30. 9. 2013 in od 2. 10. 2013 do 8. 
10. 2013 smo obravnavali Matijo, ki je bil sprejet v Splošno bolnišnico dr. Franca 
Derganca  Nova Gorica na oddelek za otroške bolezni. Podatki, ki so uporabljeni v študiji 
primera, so bili pridobljeni z različnimi tehnikami, kot so intervju, opazovanje, merjenje in 
analiza podatkov. Podatki so pridobljeni iz medicinske dokumentacije in dokumentacije 
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zdravstvene nege otroka, iz pogovora z otrokom in starši otroka, člani negovalnega in 
zdravstvenega tima, z aktivnim načrtovanjem in izvajanjem intervencij ter vrednotenjem 
zdravstvene nege. Zbiranje podatkov je potekalo od prvega stika z bolnikom dalje. Za 
prikaz podatkov smo uporabili deskriptivno metodo dela. 
Matijo smo obravnavali po procesni metodi dela. Oceno potreb in negovalnih problemov 
pri hospitaliziranem otroku smo ugotavljali s pomočjo štirinajstih temeljnih življenjskih 
aktivnosti po Virginiji Henderson, ki izhajajo iz fizioloških potreb po Maslowu. Za 
interpretacijo podatkov smo uporabili učno dokumentacijski obrazec pediatrične 
zdravstvene nege.  
4.3 Negovalna anamneza 
Matija je bil rojen leta 2008. Porod je potekal brez težav.  
Antropometrične meritve ob rojstvu:  
Porodna teža: 3800 g; porodna višina: 52 cm; obseg glave: 35 cm.  
Psihomotorni razvoj je potekal brez težav. Dojen je bil do starosti enega leta. Cepljen po 
programu, posebnosti ni bilo. Od otroških bolezni je prebolel šesto bolezen in norice. Do 
sedaj je imel večkrat otitise, bronhitisov in pljučnic do sedaj ni preboleval. Večkrat je imel 
viroze z bruhanjem in drisko. Alergij na zdravila ni imel. V družini nimajo alergijskih 
obolenj.  
Dosedanje hospitalizacije: 
Matija je že bil hopsitaliziran na pediatričnem oddelku. V zadnjem mesecu je bil dvakrat 
hospitaliziran. Prvič od 8. do 12. septembra zaradi obojestranske pljučnice in dihalne 
stiske, zdravljen je bil z Amoksiklavom 457 mg per os, ki ga je doma prejemal še do 18. 9. 
2013. Od 26. do 30. septembra je bil ponovno hospitaliziran pod diagnozo obstruktivni 
bronhitis, sum na astmo. Odvzete so bile alergološke preiskave (inhalatorni screening). Ko 
je bil odpuščen, je bil brez vročine, ni kašljal, imel je še nekaj zelenkastega izcedka iz 
nosu, imel je uvedeno zaščitno inhalacijsko terapijo s Flixotide 125 mg 2x/dan 1 vpih. 
Doma so bili ostali člani družine prehlajeni.  
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Preglednica 5: Medikamentozna terapija, ki jo je Matija prejemal do sprejema. 
Zdravilo Datum 
začetka 
Doza 
na dan 
Čas aplikacije Način aplikacije  Učinek 
Amoksiklav 400mg/57mg 
prašek za peroralno 
suspenzijo 
30. 9. 
2013 
2 x 6 ml zjutraj in zvečer per os baktericidni 
Flixotide 125 mg inhalacijska 
suspenzija pod tlakom 
30. 9. 
2013 
2 x 1 
vpih 
zjutraj in zvečer Inhaliaranje z 
podaljškom 
protivnetni 
Daleron 120mg/5ml 
peroralna suspenzija 
/ 3 x 7,5 
ml 
po potrebi per os analgetik in 
antipiretik 
Ibuprofen belupo 20mg/ml / 7 ml ko je telesna 
temperatura  > 38,5° 
C 
per os analgetik in 
antipiretik 
 
Naknadno so prispeli izvidi alergoloških preiskav z dne 26. 9. 2013. Celokupni IgE in ECP 
sta bila povišana, IgE screening pa je pokazal izrazito preobčutljivost na pršice, pa tudi 
pasji in mačji epitel. Izvidi govorijo za to, da gre pri Matiji za astmo. 
4.3.1 Razvoj in potek bolezni 
2. oktobra štiriletnega Matija pripeljejo reševalci na oddelek za otroške bolezni zaradi 
dispneje. Popoldan je tožil za glavobolom in bolečinami v trebuhu. Imel je tudi vročino 
38,5°C, prejel je Ibuprofen sirup. Zaščitno inhalacijsko terapijo s Flixotide 125 2 x 1 vpih 
so redno izvajali. Pil je normalno. Ker se stanje ni izboljšalo, so ga starši odpeljali k 
zdravniku, ki je ugotavljal dispnejo, v kliničnem statusu inspiratorne in ekspiratorne piske 
ter nizko saturacijo, okrog 89 %. V ambulanti je prejel inhalacijo z 1 ml Ventolina, po njej 
se je stanje delno izboljšalo. Matija je tudi sam povedal, da je po inhalacijski terapiji lažje 
dihal. Med vožnjo v Splošno bolnišnico dr. Franca Derganca  Nova Gorica je deček enkrat 
bruhal med kašljem. Aplicirali so mu 5 l O2 na masko. Z 5 l O2 so vzdrževali saturacijo nad 
94 %. 
Matija je bil zaradi dihalne stiske ob najverjetnejšem astmatičnem napadu sprejet na 
oddelek za otroške bolezni. 
Medicinska diagnoza: Pneumonia lat dex, dihalna stiska, sum na astmo (ob koncu 
zdravljena je diagnoza potrjena). 
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Status otroka pridobljen z opazovanjem in meritvami: tahipnoičen, frekvenca dihanja v 
budnem stanju je 53 vdihov na minuto. Saturacija je 92 % na zraku. Tahikarden, pulz je 
145 utripov na minuto. Telesna temperatura je 38,5° C izmerjena aksilarno. Vidni so znaki 
povečanega dihalnega dela, diha s trebušno prepono, ugrezanje je vidno nad prsnico in v 
medrebrnih prostorih. Suho dražeče kašlja. V enem stavku uspe povedati do največ dve 
besedi hkrati. Navaja bolečine v prsnem košu desno. Pove tudi, da ga boli trebuh. Trebuh 
je mehak. Otrok je primerno hidriran, kardiocirkulatorno kompenziran. Barva kože je 
bleda, cianoze ni. Na koži je v zgornjem delu trupa vidnih nekaj posameznih stisljivih 
makul, drugod je koža brez izpuščajev, turgor kože je primeren. Oči so čiste. Nos je delno 
prehoden. Bolečin v ušesih ne navaja. Jezik je brez oblog, žrelo je rožnato. Matija je 
prestrašen in zbegan. 
Antropometične meritve:  
Telesna teža: 24,6 kg; telesna višina: 119 cm. 
Diagnostične preiskave: krvne preiskave (hemogram, DKS, biokemija, specifična 
protitelesa), bris nosu na patogene bakterije, UZ prsnega koša, RTG prsnega koša, 
konzilijarni pregled otologa.  
Medikamentozna terapija ob sprejemu: Solu Medrol 24 mg intravenozno, inhalacije z 0,7 
ml Ventolina razredčenega v 2 ml 0,9 % fiziološke raztopine, 2 l kisika apliciranega na 
dvorogi nosni kateter in 250 ml 0,9 % fiziološke raztopine intravenozno. 
Preglednica 6: Medikamentozna terapija, ki jo je v nadaljevanju zdravljenja Matija prejemal na 
oddelku. 
Zdravilo Doza na dan Čas 
aplikacije 
Način aplikacije Učinek 
Amoksiklav 750 mg 4 x 750 mg ob 6, 12, 18 in 
24 uri 
intravenozno baktericidni 
Solu Medrol 40 mg 24 mg + 20 mg ob 8 in 20 uri intravenozno kortikosteroid 
Berodual 0,5 mg/0,25 
mg v 1ml inhalacijska 
ratopina 
3 x 1,8 ml zdravilo 
razredčenega v 2 ml 
fiziološke raztopine 
ob 6, 14 in 22 
uri 
inhalacija z 
nebulatorjem  
bronhodilatator 
Ventolin inhalacijska 
raztopina 
3 x 0,7 ml zdravila 
razredčenega v 2 ml 
fiziološke raztopine 
ob 10, 18,2 uri inhalacija z 
nebulatorjem 
bronhodilatator 
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Zdravilo Doza na dan Čas 
aplikacije 
Način aplikacije Učinek 
Flixotide 125 mg 
inhalacijska suspenzija 
pod tlakom 
2 x 1 vpih zjutraj in 
zvečer 
inhaliaranje z 
podaljškom 
protivnetni 
Daleron 120 mg/5 ml 
peroralna suspenzija 
3 x 7,5 ml po potrebi per os analgetik, 
antipiretik 
Ibuprofen 3 x 6ml po potrebi per os analgetik, 
antipiretik 
1 % solucija efedrin 3 x 2 kapljici zjutraj, 
opoldan in 
zvečer 
kapljice v nos dekongestiv 
Kisik po predhodnem naročilu 
zdravnika 
SaO2 < 94 % do 4 l na nosni kateter, 
nad 4 l na kisikovo 
masko 
/ 
 
4.4 Opisni status življenjskih funkcij po Virginiji Henderson 
Dihanje 
Matija je že ležal na našem oddelku. V zadnjem mesecu je bil zaradi težav z dihanjem 
dvakrat hospitaliziran. Prvič od 8. do 12. septembra zaradi obojestranske pljučnice in 
dihalne stiske. Od 26. do 30. septembra je bil ponovno hospitaliziran pod diagnozo 
obstruktivni bronhitis, sum na astmo. Ko je bil odpuščen, je bil brez vročine, ni kašljal, 
imel je še nekaj zelenkastega izcedka iz nosu. Doma so bili ostali člani družine prehlajeni. 
Starši povedo, da je Matija večkrat dražeče suho kašljal, predvsem preko noči. Dihalnega 
napora niso opažali. 
Ob sprejemu je Matijevo dihanje oteženo. Diha z naporom. Vidni so znaki povečanega 
dihalnega dela z vdiranjem mehkih delov prsnega koša, predvsem je vidno ugrezanje v 
medrebrnem prostoru in nad prsnico, prav tako je dihanje z trebušno prepono. Matija v 
enem stavku uspe povedati do največ dve besedi hkrati. Ritem dihanja je neenakomeren, v 
mirovanju je 53 vdihov v eni minuti. Prsni koš je simetrično pomičen. Izdih je nekoliko 
podaljšan. Slišna je obstrukcija. SaO2 na zraku je 92 %. Po aplikaciji inhalacijske terapije z 
bronhodilatatorjem in intravenozne terapije z kortikosteriodom se je stanje le delno 
izboljšalo. Frekvenca dihanja se nekoliko umiri na 36 vdihov v minuti, dihanje je bolj 
enakomerno. SaO2 se povzpne na 94 %, vendar le v budnem stanju. Pogosto ga draži suh, 
neproduktiven kašelj. Kašlja kratko, z zadržkom. Navaja tudi bolečine v prsnem košu 
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desno. Telesna temperatura je 38,5° C, izmerjena aksilarno. Prejel je antipiretik, vročina je 
padla. Matijeva koža je vlažna, bleda, cianoze ni. Barva sluznice je rožnata. Nos je 
zamašen. Ker Matija ne zmore sam izpihati nosu, mu naredimo aspiracijo nosu. Izcedek je 
serozen. Prav tako tudi po aspiraciji SaO2 ni porasla. Matiju je potrebno kontrolirati 
saturacijo na 2 do 3 ure, v primeru poslabšanja dihanja pogosteje. Ob prispelih izvidih krvi, 
ki povedo, da so povišani parametri vnetja in po slikah RTG prsnih organov, dobi tudi 
intravenozno antibiotično terapijo. Prvi dan preko noči poleg predpisane inhalacijske in 
intravenozne terapije potrebuje tudi do 1,5 litra O2 na minuto. V spanju, kljub temu, da 
telesna temperatura ni več povišana, je dihanje do 36 vdihov na minuto, tudi postoka. SaO2 
pade do 87 %, zato mu apliciramo 1,5 l O2 na nosni kateter. Po ponovni meritvi se mu 
SaO2 povzpne nad 94 %. Proti jutru se frekvenca dihanja umirja, je 26 vdihov na minuto. 
Potrebuje še vedno 1 liter kisika. Telesna temperatura je 36,8° C. Koža je še bleda, vendar 
so lička bolj rožnata. 
Prehranjevanje, pitje 
Starši povedo, da je Matija doma normalno užival tekočino in hrano. Posebnih diet ali 
alergij na določeno hrano nima. Dopoldne je bil v varstvu, zato točnega vnosa tekočine in 
hrane ne vedo povedati. Od 15 ure dalje do sprejema pa je za malico zaužil 200 ml soka in 
pojedel eno žemljico. Na poti z reševalnim prevozom je enkrat bruhal s kašljem.  
Koža je bleda, cianoze ni. Turgor je primeren, na zgornjem delu trupa je vidnih nekaj 
posameznih stisljivih makul, drugod je koža brez izpuščajev. Sluznica je rožnata, jezik je 
vlažen, brez oblog.  
Matiju je zdravnik naročil navadno otroško dieto. Naloga medicinske sestre s strani 
življenjske aktivnosti prehranjevanja in pitja je, da otroka spodbuja in opominja k zaužitju 
hrane in tekočine, ter da natančno beleži tekočinsko bilanco. Priporočene vrednosti za vnos 
tekočine pri zdravem otroku kaže razpredelnica 7, ki jo je potrebno glede na stanje otroka z 
dihalno stisko in povišano telesno temperaturo prilagajati. Poleg merjena bilance, je 
potrebno tudi vsakodnevno tehtanje otroka. Po naročilu zdravnika se bo odvzelo urin za 
urinske preiskave. 
Glede na težo in starost Matije smo izračunali dnevne fiziološke potrebe po vodi, ki 
znašajo 1590 ml tekočinskega vnosa dnevno (48). 
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Matiju je prvi dan ponujena večerja, ki jo je zavračal. Bil je vidno utrujen zaradi dihalnega 
napora in samega stresa zaradi nujnega sprejema v bolnišnico. Pove tudi, da ga boli trebuh. 
Večkrat mu je bila ponujena tekočina, vendar je od sprejema do 22 ure popil samo 100 ml 
tekočine. Zdravnik mu je zato predpisal 250 ml 0,9 % raztopine NaCl intravenozno, ki mu 
je tekla preko noči.  
Izločanje in odvajanje 
Matija že od drugega leta starosti ne uporablja več plenic. Suh je tudi preko noči. Urin 
izloča do 6 x na dan. Blato odvaja normalno 1 x na dan. Do sedaj je bilo blato normalne 
konzistence, barve in vonja. Na poti z reševalnim prevozom je enkrat bruhal s kašljem. Ob 
padcu telesne temperature iz 38,5° C na 36,8° C se je Matija močno spotil. Kožo je imel 
vlažno tudi preko cele noči, zato smo mu večkrat zamenjali perilo in posteljnino. Preko 
noči je 1x odvajal urin, ki je bil normalne barve in vonja. Matija na oddelku ni bruhal. 
Gibanje, ustrezna lega 
Matija je bil doma povsem mobilen in delno samostojen pri vseh aktivnostih. Nekoliko 
pomoči, predvsem pa usmerjenja potrebuje pri oblačenju in slačenju ter popoln nadzor pri 
umivanju. Hodi v vrtec, kjer brez težav sodeluje pri igrah in aktivnostih. Enkrat na teden se 
tudi udeležuje krožka »gibalnice«. 
Ob sprejemu smo opazili, da je Matija zaradi dihalne stiske že sam silil v pokončen pol 
sedeč položaj. Bil je vidno utrujen. Sam ni zmogel prehoditi že manjše razdalje. Nato je 
bilo gibanje še dodatno omejeno, saj je bil preko noči tudi na O2.  
Matiju je medicinska sestra vzdignila vzglavje na postelji za 45°. Mami smo tudi svetovali, 
naj ga pestuje v dvignjenem položaju. Lego v postelji je Matija sam menjal, sposoben se je 
bil sam obračat. Stalno smo opazovali otroka, ter v fazi poslabšanja opozarjali, naj počiva. 
V nadaljevanju poteka zdravljenja, smo ga v sklopu diagnostično terapevtskega programa 
spodbujali k igri in gibanju. Tretji dan zdravljenja se je pričela izvajati tudi respiratorna 
fizioterapija. 
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Spanje, počitek 
Matija ima urejen ritem spanja. Doma je hodil spat ob 20. uri zvečer, zbujal se je ob 6 uri 
zjutraj, predvsem tekom tedna, ker so starši hodili v službo, Matija pa je odšel v varstvo v 
vrtec. Ob sobotah in nedeljah se ritem spanja ni spremenil. Občasno še vedno počiva tudi v 
popoldanskem času, približno eno uro. Doma počiva v svojem spalnem prostoru, s 
primerno temperaturo 22° C, soba je redno prezračena. Starši povedo, da je ležišče 
primerno, prav tako je soba primerno urejena. Tekom zdravljenja so naknadno prispeli 
izvidi alergoloških preiskav z dne 26. 9. 2013. Celokupni IgE in ECP sta bila povišana, IgE 
screening pa je pokazal izrazito preobčutljivost na pršice, pa tudi pasji in mačji epitel. 
Izvidi govorijo za to, da gre pri Matiju za astmo. Staršem smo podali navodila za urejenost 
okolja pri alergijah na pršice in po skupnem pregledu le teh, smo ugotovili, da Matija nima 
primerno urejenega bivalnega in spalnega okolja. Namreč v sobi imajo tkano preprogo, 
nepralne zavese, tudi nekaj lončnic, Matija ima rad plišaste igrače in ležišče ni primerno 
zaščiteno proti pršicam.  
Zaradi zasedenosti oddelka je bil Matija z mamo nameščen v šest posteljno sobo. Tekom 
noči se je večkrat prebujal. Predvsem ga je zbujal suh dražeč kašelj, prvo noč pa ga je tudi 
močno motil kisik. Poleg tega je v sobo večkrat vstopala sestra, ki je opazovala dihanje in 
vitalne funkcije na 2 do 3 ure oziroma tudi pogosteje. Za dobro opazovanje je potrebovala 
primerno svetlobo, zato je vklapljala stransko sobno luč, Matija pa je tudi motilo in zbujalo 
piskanje aparata za merjenje saturacije. 
Oblačenje, slačenje 
Pri oblačenju in slačenju Matija potrebuje delno pomoč in usmerjanje. Starši mu pomagajo 
predvsem z ustnim prigovarjanjem in usmerjanjem pri oblačenju in slačenju. Na oddelku je 
prvi dan zaradi dihalne stiske in utrujenosti potreboval delno pomoč pri oblačenju in 
slačenju. Matija smo oblekli v lahka bombažna oblačila, primerne velikosti in pazili, da 
niso pretesna. Oblačila smo tekom noči večkrat zamenjali, saj se je Matija večkrat spotil. 
Prostor je pri oblačenju in slačenju segret na 22 - 24° C. 
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Ohranjanje normalne telesne temperature 
Ob sprejemu je imel Matija povišano telesno temperaturo, 38,5° C. bil je tahikarden 145 
utripov na minuto, imel je pordela lička, toplo kožo na čelu in trupu, hladne rokice in 
nogice, koža je bila vlažna. Oblečen je bil primerno. Temperatura zraka v sobi je 22° C. 
Vročina ni naraščala z mrzlico. Ob sprejemu je dobil 6 ml Ibuprofen sirupa, nato mu je 
telesna temperatura v eni uri padla na 36,8° C.  
Po zaužitju antipiretika se je telesno temperaturo merilo na eno uro, dokler se mu telesna 
temperatura ni znižala, nato pa 3 krat na dan. Matija smo oblekli v lahka bombažna 
oblačila, primerne velikosti. V postelji je bil pokrit z bombažno rjuho in tankim 
pregrinjalom. Soba je bila redno prezračena, temperatura je bila 22° C. 
Vzdrževanje telesne čistoče 
Matija ima čisto in negovano kožo, ustna votlina je čista brez vidnih oblog. Pri 
vzdrževanju telesne čistoče potrebuje pomoč staršev ali medicinske sestre. Koža je ob 
sprejemu vlažna. Ob padcu telesne temperature iz 38,5° C na 36,8° C se je Matija močno 
spotil. Matija smo umili z krpico v postelji. Zamenjali smo mu perilo in posteljnino. Kožo 
je imel vlažno tudi preko cele noči, zato smo mu po potrebi večkrat zamenjali perilo in 
posteljnino. 
Izogibanje nevarnostim v okolju 
Zaradi dihalne stiske in zahtevnosti obravnave bi morali Matiju in njegovi mami zagotoviti 
ustrezno sobo. Da bi čim bolj zmanjšali možnost prenosa respiratornih in drugih 
bolnišničnih okužb, bi bila najbolj primerna enoposteljna soba. Zaradi zasedenosti oddelka 
sta bila Matija in njegova mama nameščena v šest posteljno sobo. Nevarnost za okužbe 
predstavljajo tudi inhalator, aparat za merjenje saturacije, apliciran O2, zato je potrebno 
redno vzdrževanje in razkuževanje le teh, saj prihajajo v neposreden stik z Matijem. Posegi 
in postopki zdravstvene nege so izvedeni po standardih in navodilih. Soba in oklica so 
redno čiščene in vzdrževane. Matija in starše poučimo o higienskih pravilih in ukrepih za 
preprečevanje bolnišničnih okužb. 
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Komunikacija z drugimi 
Zaradi dihalne stiske Matija v enem stavku uspe povedati do največ dve besedi hkrati. Je 
prestrašen in zbegan. Zaradi tega je komunikacija nepopolno verbalna. Ne želi si ponovne 
hospitalizacije, boji se posegov. Matija joka in se tiska k mami.  
Matijo in starše spodbujamo k komunikaciji. Poleg tega tudi opazujemo otrokovo mimiko 
in reakcije telesa. Z Matijem poskušamo vzpostaviti zaupanje. Nudimo mu občutek 
varnosti, razložimo mu situacijo v kateri je. Razložimo mu tudi diagnostično terapevtske 
postopke. Staršem omogočimo sobivanje v bolnišnici. 
Delo, ustvarjalna zaposlitev, rekreacija 
Matija zelo rad hodi v vrtec. Rad je v družbi drugih otrok. Brez težav sodeluje pri igrah in 
aktivnostih. Najraje riše in ustvarja. Enkrat na teden se tudi udeležuje krožka »gibalnice«. 
S starši radi hodijo na sprehode v naravo. Vsako leto gredo poleti na morje, pozimi pa radi 
smučajo. 
Učenje 
Matija in starši so prvič doživeli nenadno poslabšanje dihanja. Tekom zdravljenja je bila 
tudi diagnostično potrjena astma. Z boleznijo starši in Matija niso seznanjeni. Astmo 
poznajo samo kot bolezen dihal.  
Matija je star 4 leta, vendar je zelo razumljiv fant. Starši pa so željni znanja o bolezni, ki 
jim je dokaj neznana. Pridobivanje znanja med samo boleznijo je zelo pomembno. Matija 
in starše s skupnim načrtovanjem vključujemo v procese zdravstvene nege. Redno 
posredujemo pomembne informacije o poteku bolezni. Učenje poteka na ravni 
komunikacije, ki je razumljiva za starše in prav tako za Matija. Ves čas tudi vzpodbujamo 
interes za sodelovanje. 
4.5 Opredelitev potreb po zdravstveni negi in postavitev temeljnih 
negovalnih diagnoz 
Na podlagi vseh zbranih informacij medicinska sestra analizira aktualne in potencialne 
probleme, potrebe otroka in staršev in postavi negovalne diagnoze. Negovalne diagnoze 
opisujejo strokovno oceno posameznika, družine ali skupnosti. Je rezultat zbiranja 
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informacij in analize o potrebah po zdravstveni negi. Negovalne diagnoze so osnova za 
izbor intervencij zdravstvene nege in za doseganje ciljev oziroma pričakovanih rezultatov 
v zdravstveni negi, za katere je odgovorna medicinska sestra (39). Medicinska sestra 
obravnava aktualne in potencialne probleme, opisuje vzroke in etiologijo kar je podlaga za 
postavitev temeljnih negovalnih diagnoz (preglednica 7). 
Preglednica 7: Obravnava potreb po zdravstveni negi pri Matiji na dan 2. 10. 2013, po Gordonovi (49). 
Problem Vzroki  Simptomi/znaki 
Dihalne poti, neučinkovito čiščenje neučinkovito izkašljevanje 
 gost izloček 
 utrujenost 
 bolečina  
 suh dražeč kašelj 
 slišna obstrukcija in piskanje v 
prsnem košu 
 bleda koža 
 prisotna cianoza 
 pospešeno dihanje  
Dihanje, neučinkoviti vzorci dihanja  pešanje moči, utrujenost 
 bolečina  
 
 težave ob dihanju 
 prisotna dispneja v mirovanju 
 sprememba frekvence dihanja na 
minuto 
 uporaba pomožnih dihalnih mišic 
 nenormalna globina vdihov in izdihov 
 cianoza 
 zaskrbljenost, strah pacienta 
 pešanje moči in utrujenost  
Izmenjava plinov, nepopolna 
 
 neuravnovešena ventilacija 
 alveolarne-kapilarne spremembe  
 
 oteženo dihanje 
 nenormalna frekvenca, ritem in 
globina dihanja 
 dispneja 
 hipoksemija 
 tahikardija 
 nenormalna barva kože (bleda, 
cianoza) 
 prisotnost nemira, anksioznosti 
 zmedenost, zaspanost, vzdražljivost  
Tekočine, nevarnost za prenizek 
volumen tekočin 
 
 slabo splošno počutje 
 izguba tekočine z bruhanjem ali 
diarejo 
 izguba telesnih tekočin s prekomernim 
znojenjem 
 izguba telesnih tekočin zaradi 
tahipneje 
 žeja 
 suha koža in sluznica 
 slab turgor kože 
 slabo tipljiv in polnjen pulz 
 zvišan pulz 
 slabo polnjene vene 
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Problem Vzroki  Simptomi/znaki 
 povečan telesni napor 
 
 znižan krvni tlak 
 izguba telesne teže 
 oligourija 
 višja koncentracija urina 
 višja specifična teža urina 
 oslabelost  
Neuravnovešena prehrana, manj kot 
telo potrebuje, prehrambeni deficit 
zaradi utrujenosti in slabega počutja 
 utrujenost 
 slabo počutje 
 pomanjkanje apetita 
 izguba telesne teže 
 manj zaužite hrane, kot terjajo dnevne 
potrebe 
Mobilnost, nepopolna telesna 
mobilnost II. stopnje ( potrebuje 
pomoč druge osebe za podporo, oporo 
ali poučevanje ) 
 utrujenost zaradi dihalnega napora 
 kratka sapa 
 ovirano gibanje zaradi pomanjkanja 
kisika 
 mirovanje 
 pogosti počitki 
 hitra utrujenost 
 nezmožnost aktivnosti 
Utrujenost 
 
 zvišan telesni napor 
 bolezensko stanje 
 
 verbalno poročilo o splošnem in 
popolnem pomanjkanju energije 
 pomanjkanje energije za vzdrževanje 
običajnih dnevnih aktivnosti  
Spanje, motnje spanja zaradi bolezni 
in diagnostično terapevtskih posegov 
 
 pogosto prebujanje 
 24 urno opazovanje otroka, aplikacija 
terapije, diagnostično terapevtski 
postopki 
 sprememba okolja 
 prekinitev spanja, pogosto prebujanje 
Hipertermija 
 
 bolezen 
 močna aktivnost 
 dehidracija 
 neprimerno oblačilo 
 izpostavljanje toplemu viru  
 koža je na dotik topla 
 koža je pordela 
 pospešeno dihanje 
 tahikardija 
 krči kot posledica hipertermije  
Samonega, zmanjšana zmožnost za 
samostojno osebno higieno II. stopnje 
( potrebuje pomoč druge osebe, 
nadzor ali poučevanje ) 
 utrujenost 
 dihalna stiska 
 zmanjšana sposobnost telesne 
aktivnosti 
 
 zmanjšana sposobnost umivanja telesa 
ali določenih delov telesa  
 zmanjšana sposobnost dostopa do 
vodnih virov 
 zmanjšana sposobnost reguliranja 
pretoka vode in njene temperature 
 oslabelost  
Nevarnost infekcije, respiratornih in 
drugih bolnišničnih okužb zaradi 
neinvazivnih in invazivnih posegov 
 okvara kože 
 zastoj telesnih izločkov 
 zvišana ogroženost patogenih bakterij 
iz okolja 
 oslabel imunski sistem 
 znižan hemoglobin, znižan prenos 
kisika 
 slabo počutje 
 povišana telesna temperatura 
 rdečina 
 oteklina 
 sepsa 
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Problem Vzroki  Simptomi/znaki 
 pomanjkljivo znanje o možnostih 
infekcije 
 kronična obolenja  
Strah pred ponovno hospitalizacijo in 
diagnostično terapevtskimi posegi 
 
 ponovna hospitalizacija 
 neznanje 
 občutek nesposobnosti,da bi obvladal 
zadeve 
 
 izražen je strah na obrazu otroka 
 nemir 
 razburjenost 
 otrok sam izrazi strah 
 zaskrbljenost 
 nezaupljivost 
Znanje, pomanjkljivo za 
obvladovanje astme 
 
 nepripravljenost na diagnozo 
 pomanjkanje interesa 
 ne pozna virov informacij 
 
 očitno nepopolno znanje 
 nepopolno razumevanje in napačna 
interpretacija sprejetih informacij 
 nepopolno izvajanje določene 
spretnosti 
 napačno odgovori na vprašanja  
 
Postavitev temeljnih negovalnih diagnoz pri Matiji: 
Dihalne poti, neučinkovito čiščenje 
Nesposobnost učinkovitega odstranjevanja izločkov ali obstrukcija respiratornega trakta 
(49). 
Cilj zdravstvene nege: 
 otrokove dihalne poti bodo prehodne; 
 dihanje bo učinkovito, otrokova saturacija bo nad 94 %; 
 poslabšanje zdravstvenega stanja bo zgodaj ugotovljeno. 
Načrtovanje intervencij  zdravstvene nege: 
 nenehen nadzor otroka na 2 do 3 ure, ob poslabšanju dihanja kontinuiran nadzor, 
monitoring; 
 opazovati frekvenco, načina in kakovost dihanja, prisotnost napora ob dihanju, 
uporaba pomožnih dihalnih mišic, frekvence pulza; 
 opazovati stanje zavesti; 
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 meriti saturacijo s pulznim oksimetrom;  
 ob saturaciji kisika nižji od 94 % takoj obvestiti zdravnika in po njegovem naročilu 
aplicirati kisik; 
 namestiti otroka v udoben polsedeč položaj, da sta glava in prsni koš v višjem 
položaju kot trebuh in prepreči pritisk trebušnih organov na prsni koš; 
 vzdrževati proste dihalne poti s spodbujanjem k izpihovanju nosu, izkašljevanju, 
ročno ali z aspiracijo; 
 aplicirati kapljice ali razpršila v nos; 
 opazovati pogostost, trajanje in karakteristiko kašlja; 
 suh in dražeč kašelj poizkusiti umirit predvsem z ugodno mikroklimo prostora (70 
do 80 % vlaga zraka, 20° do 22° C, soba naj bo redno prezračena) in dajanjem 
predpisanih zdravil; 
 pravilno aplicirati inhalatorno in drugo terapijo po naročilu zdravnika in opazovati 
otroka na morebitni pojav stranskih učinkov zdravil; 
 skrbeti za ustrezno higieno sluznice ustne votline in nego kože obraza po aplikaciji 
inhalatorne terapije po kortikosteroidih; 
 med napadi kašlja otroka pomirjat, ga namestiti v udoben položaj; 
 opazovati sputum (količino, barvo, konzistenco, primesi, vonj); 
 paziti, da je otrok hidriran s pogostim ponujanjem toplih napitkov, ki zmanjšajo 
viskoznost sluzi; 
 meriti bilanco zaužite tekočine; 
 otroka obleči v lahka, bombažna oblačila, paziti, da niso pretesna; 
 izvajati zdravstveno vzgojo in vključevati starše v proces zdravstvene nege; 
 načrtovati vključevanje respiratorne fizioterapije; 
 beležit in dokumentirati aplicirano terapijo; 
 opažanja in spremembe beležiti v zdravstveno dokumentacijo in dokumentacijo 
zdravstvene nege; 
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 opažanja in spremembe posredovati zdravstvenemu in negovalnemu timu. 
Vrednotenje: 
 otrokove dihalne poti so prehodne; 
 dihanje je učinkovito, otrokova saturacija je ob aplikaciji kisika nad 94 %; 
 poslabšanja zdravstvenega stanja ni bilo. 
Dihanje, neučinkoviti vzorci dihanja 
Vdih in izdih ne zagotavljata primerne ventilacije (49). 
Cilj zdravstvene nege: 
 dihanje bo olajšano; 
 oksigenacija tkiv bo nad 94 %; 
 psihofizično stanje otroka bo izboljšano. 
Načrtovanje intervencij zdravstvene nege: 
 nenehen nadzor otroka na 2 do 3 ure, ob poslabšanju dihanja kontinuiran nadzor, 
monitoring; 
 opazovati frekvenco, načina in kakovost dihanja, prisotnost napora ob dihanju, 
uporaba pomožnih dihalnih mišic, frekvence pulza, stanje zavesti; 
 dihanje opazovati v spanju, meriti celo minuto; 
 namestiti otroka v udoben polsedeč položaj, da sta glava in prsni koš v višjem 
položaju kot trebuh in prepreči pritisk trebušnih organov na prsni koš; 
 meriti saturacijo s pulznim oksimetrom;  
 ob saturaciji kisika nižji od 94% takoj obvestiti zdravnika in po njegovem naročilu 
aplicirati kisik; 
 pravilno aplicirati inhalatorno in drugo terapijo po naročilu zdravnika in opazovati 
otroka na morebitni pojav stranskih učinkov zdravil; 
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 skrbeti za ustrezno higieno sluznice ustne votline in nego kože obraza po aplikaciji 
inhalatorne terapije po kortikosteroidih; 
 meriti največji pretok zraka v izdihu PEF; 
 poučiti in spodbujati otroka pravilno meriti pretoke izdihanega zraka; 
 otroka obleči v lahka, bombažna oblačila in paziti, da niso pretesna 
 paziti na primerno hidracijo otroka s pogostim ponujanjem toplih napitkov ali druge 
tekočine, ki jo ima otrok rad; 
 meriti bilanco zaužite tekočine 
 omogočiti optimalno mikroklimo prostora ( 70 do 80 % vlaga zraka, 20° do 22° C, 
soba naj bo redno prezračena ) 
 opazovati psihofizično stanje otroka, prisotnost strahu; 
 spodbujati otroka in sproti razlagati intervencije in postopke, da jih bo pravilno 
razumel; 
 izvajati zdravstveno vzgojo in vključevati starše v proces zdravstvene nege; 
 beležit in dokumentirati aplicirano terapijo; 
 opažanja in spremembe beležiti v zdravstveno dokumentacijo in dokumentacijo 
zdravstvene nege; 
 opažanja in spremembe posredovati zdravstvenemu in negovalnemu timu; 
 ob poslabšanjih takoj opozoriti zdravnika. 
Vrednotenje: 
 dihanje je olajšano; 
 oksigenacija tkiv je z aplikacijo kisika nad 94 %; 
 psihofizično stanje otroka se izboljšuje. 
Izmenjava plinov, nepopolna 
Pretirana ali pomanjkljiva oksigenacija ali izločanje ogljikovega dioksida na alveolarno – 
kapilarni ravni (49). 
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Cilj zdravstvene nege: 
 dihanje bo olajšano; 
 dihalne poti bodo prehodne; 
 oksigenacija tkiv bo z aplikacijo kisika nad 94 %; 
 psihofizično stanje otroka bo izboljšano. 
Načrtovanje intervencij zdravstvene nege: 
 nenehen nadzor otroka na 2 do 3 ure, ob poslabšanju dihanja kontinuiran nadzor, 
monitoring; 
 opazovati barvo otrokove kože in sluznice, ustnice, pojava periferne cianoze; 
 opazovati frekvenco, načina in kakovost dihanja, prisotnost napora ob dihanju, 
uporaba pomožnih dihalnih mišic, frekvence pulza, stanje zavesti; 
 dihanje opazovati v spanju, meriti celo minuto; 
 meriti saturacijo s pulznim oksimetrom;  
 ob saturaciji kisika nižji od 94 % takoj obvestiti zdravnika in po njegovem naročilu 
aplicirati kisik; 
 pravilno aplicirati inhalatorno in drugo terapijo po naročilu zdravnika in opazovati 
otroka na morebitni pojav stranskih učinkov zdravil; 
 skrbeti za ustrezno higieno sluznice ustne votline in nego kože obraza po aplikaciji 
inhalatorne terapije po kortikosteroidih; 
 otroka obleči v lahka, bombažna oblačila in paziti, da niso pretesna 
 paziti na primerno hidracijo otroka s pogostim ponujanjem toplih napitkov ali druge 
tekočine, ki jo ima otrok rad; 
 meriti bilanco zaužite tekočine; 
 omogočiti optimalno mikroklimo prostora (70 do 80 % vlaga zraka, 20° do 22° C, 
soba naj bo redno prezračena); 
 opazovati psihofizično stanje otroka, prisotnost strahu; 
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 spodbujati otroka in sproti razlagati intervencije in postopke, da jih bo pravilno 
razumel; 
 izvajati zdravstveno vzgojo in vključevati starše v proces zdravstvene nege; 
 beležiti in dokumentirati aplicirano terapijo; 
 opažanja in spremembe beležiti v zdravstveno dokumentacijo in dokumentacijo 
zdravstvene nege; 
 opažanja in spremembe posredovati zdravstvenemu in negovalnemu timu; 
 ob poslabšanjih takoj opozoriti zdravnika. 
Vrednotenje: 
 dihanje je olajšano; 
 dihalne poti so prehodne; 
 oksigenacija tkiv je z aplikacijo kisika nad 94 %; 
 psihofizično stanje otroka se izboljšuje. 
Tekočine, nevarnost za prenizek volumen tekočin 
Prisotnost dejavnikov tveganja, ki bi znižali volumen telesnih tekočin (vaskularna, 
celularna ali intracelularna dehidracija) (49). 
Cilj zdravstvene nege: 
 volumen prejete tekočine bo ustrezen. 
Načrtovanje intervencij zdravstvene nege: 
 paziti na primerno hidracijo otroka s pogostim ponujanjem toplih napitkov ali druge 
tekočine, ki jo ima otrok rad na vsake pol ure; 
 omogočiti miren, urejen prostor z optimalno mikroklimo (70 do 80 % vlaga zraka, 
20° do 22° C, soba naj bo redno prezračena); 
 med uživanjem tekočine zagotoviti otroku dovolj časa, da se nadiha ali odkašlja; 
 če je otroku apliciran kisik, naj otrok uživa tekočino med dovajanjem kisika; 
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 meriti bilanco zaužite tekočine in hrane; 
 opazovati vlažnost ustne sluznice in turgor kože na trebuhu in hrbtišču dlani;  
 spremljati otrokovo telesno težo vsako jutro; 
 spremljati količino tekočine izločene z urinom, znojenjem, bruhanjem; 
 v primeru, da otrok odklanja tekočino in/ali je količina izločene tekočine prevelika, 
je potrebno aplicirati tekočino parenteralno po naročilu zdravnika; 
 beležit in dokumentirati aplicirano terapijo; 
 opažanja in spremembe beležiti v zdravstveno dokumentacijo in dokumentacijo 
zdravstvene nege; 
 opažanja in spremembe posredovati zdravstvenemu in negovalnemu timu; 
 ob poslabšanjih takoj opozoriti zdravnika. 
Vrednotenje: 
 volumen prejete tekočine je ustrezen. 
Neuravnovešena prehrana, manj kot telo potrebuje, prehrambeni deficit zaradi 
utrujenosti in slabega počutja 
Uživanje premalo hrane v primerjavi z metaboličnimi potrebami (49). 
Cilj zdravstvene nege: 
 otrok bo primerno hidriran in prehranjen; 
 otrokov apetit bo izboljšan. 
Načrtovanje intervencij zdravstvene nege: 
 omogočiti miren, urejen prostor z optimalno mikroklimo (70 do 80 % vlaga zraka, 
20° do 22° C, soba naj bo redno prezračena); 
 zagotoviti hrano, ki naj bo prilagojena za starost otroka, primerna naj bo tudi dieta; 
 hrana naj bo primerne temperature, kvalitetna, energijsko dovolj bogata, lepega 
izgleda; 
Velikonja T. Astma pri otroku: študija primera 
45 
 med uživanjem hrane zagotoviti otroku dovolj časa, da se nadiha ali odkašlja; 
 če je otroku apliciran kisik, naj se otrok hrani med dovajanjem kisika; 
 ponujati manjše obroke hrane; 
 otroka naj čim večkrat hranijo starši; 
 otroka naj se s hrano ne sili; 
 beležiti bilanco zaužite hrane in tekočine; 
 spremljati otrokovo telesno težo vsako jutro; 
 opažanja in spremembe beležiti v zdravstveno dokumentacijo in dokumentacijo 
zdravstvene nege; 
 opažanja in spremembe posredovati zdravstvenemu in negovalnemu timu; 
 ob poslabšanjih takoj opozoriti zdravnika. 
Vrednotenje: 
 otrok je primerno hidriran in prehranjen; 
 otrokov apetit je izboljšan. 
Mobilnost, nepopolna telesna mobilnost II. stopnje (potrebuje pomoč druge osebe za 
podporo, oporo ali poučevanje) 
Omejitev v samostojnem ciljanem telesnem gibanju v okolju (49). 
Cilj zdravstvene nege: 
 vzdrževano bo otrokovo gibanje glede na stopnjo obolenja; 
 ohranjena bo otrokova mobilnost. 
Načrtovanje intervencij zdravstvene nege: 
 namestiti otroka v udoben polsedeč položaj, da sta glava in prsni koš v višjem 
položaju kot trebuh in prepreči pritisk trebušnih organov na prsni koš, dvignit 
vzglavje za 45°; 
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 stalno opazovati otroka in ga med poslabšanjem stanja opozoriti in mu omogočiti 
počitek; 
 omogočiti gibanje po sobi tudi kadar se otroku dovaja na kisik (cev za dovajanja 
kisika naj se podaljša tako, da se otrok lahko giblje okoli postelje, do mize, itd.); 
 spodbujati otroka k igri in aktivnosti v sklopu diagnostično terapevtskega načrta; 
 izvajati zdravstveno vzgojo in vključevati starše v intervencije zdravstvene nege; 
 v zdravljenje in zdravstveno nego načrtovati fizioterapevtsko delo; 
 spodbujati k izvajanju dihalnih vaj po naročilu fizioterapije. 
Vrednotenje: 
 otrokovo gibanje je vzdrževano glede na stopnjo obolenja; 
 ohranjena je otrokova mobilnost. 
Spanje, motnje spanja zaradi bolezni in diagnostično terapevtskih posegov 
Prekinjeno trajanje in kvaliteta spanja, kar povzroča neugodje in motnje v dnevnih 
aktivnostih (49). 
Cilj zdravstvene nege: 
 otrokovo dihanje bo olajšano; 
 otrok bo naspan in spočit; 
 podnevi bo otrok počival; 
 otrok bo spal neprekinjeno vsaj 4 ure ponoči (med dvema terapijama). 
Načrtovanje intervencij zdravstvene nege: 
 olajšati otroku dihanje s predpisano terapijo; 
 očistiti otroku dihalne poti pred spanjem s spodbujanjem k izpihovanju nosu, 
izkašljevanju, ročno ali z aspiracijo; 
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 namestiti otroka v udoben polsedeč položaj, da sta glava in prsni koš v višjem 
položaju kot trebuh in prepreči pritisk trebušnih organov na prsni koš, dvignit 
vzglavje za 45°; 
 zagotoviti mirno okolje (dvoposteljna soba, pomirjanje drugih otrok v sobi); 
 omogočiti optimalno mikroklimo prostora (70 do 80 % vlaga zraka, 20° do 22° C, 
soba naj bo redno prezračena); 
 zagotoviti otroku spanje z ninico; 
 pomiriti otroka z pestovanjem, branjem pravljic; 
 zagotoviti sobivanje staršev; 
 prilagoditi diagnostično terapevtski program na otrokovo budno obdobje. 
Vrednotenje: 
 otrokovo dihanje je olajšano; 
 otrok ni naspan in spočit; 
 podnevi otrok počiva; 
 otrok se ponoči večkrat prebuja. 
Hipertermija 
Telesna temperatura je višja od normalne (49). 
Cilj zdravstvene nege: 
 pri otroku bodo odstopanja od normalne telesne temperature pravočasno odkrita; 
 povišana telesna temperatura bo pravilno in ustrezno znižana; 
 starši bodo znali pravilno in ustrezno meriti temperaturo in ukrepati ob njenem 
povišanju. 
Načrtovanje intervencij zdravstvene nege: 
 spremljati telesno temperaturo s pogostim merjenjem 3 x na dan; 
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 v primeru naraščanja ali povišane telesne temperature nad 38,5° C meriti telesno 
temperatur na 1 uro; 
 omogočiti optimalno mikroklimo prostora (70 do 80 % vlaga zraka, 20° do 22° C, 
soba naj bo redno prezračena); 
 oblačiti otroka v primerna in lahka oblačila; 
 pogosto menjavati oblačila in posteljno perilo; 
 skrbeti za primerno hidracijo otroka, pogosto ponujati in spodbujati k pitju 
tekočine; 
 beležiti bilanco zaužite tekočine; 
 fizikalno nižati povišano telesno temperaturo z mlačni ovitki in vlaženjem kože z 
mlačno vodo; 
 aplicirati antipiretike v skladu z naročilom zdravnika oziroma ob vročini nad 38,4° 
C; 
 aplicirati predpisane infuzije po naročilu zdravnika; 
 izvajati zdravstveno vzgojo in vključevati starše v proces zdravstvene nege; 
 beležit in dokumentirati aplicirano terapijo; 
 opažanja in spremembe beležiti v zdravstveno dokumentacijo in dokumentacijo 
zdravstvene nege; 
 opažanja in spremembe posredovati zdravstvenemu in negovalnemu timu; 
 ob poslabšanjih, motnjah zavesti ali ob povišani temperaturi, ki vztraja kljub 
aplicirani terapiji takoj opozoriti zdravnika. 
Vrednotenje: 
 pri otroku so odstopanja od normalne telesne temperature pravočasno odkrita; 
 povišana telesna temperatura je pravilno in ustrezno znižana; 
 starši znajo pravilno in ustrezno meriti temperaturo in ukrepati ob njenem 
povišanju. 
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Nevarnost infekcije, respiratornih in drugih bolnišničnih okužb zaradi neinvazivnih in 
invazivnih posegov    
Prisotnost povišane možnosti za vdor patogenih organizmov preko respiratornega trakta, 
žilnega katetra, kože, kisikovega sistema (49). 
Cilj zdravstvene nege: 
 pri otroku bo dodatna infekcija preko respiratornega sistema, žilnega katetra, 
kisikovega sistema preprečena. 
Načrtovanje intervencij zdravstvene nege: 
 upoštevati vse ukrepov za preprečevanje znotraj bolnišničnih okužb; 
 upoštevati standarde pri izvajanju postopkov zdravstvene nege in medicinsko 
tehničnih posegih; 
 uporabit zaščitna sredstva (rokavice, maske, zaščitni plašč); 
 redno in pravilno čiščenje ter menjavanje pripomočkov za zdravstveno nego, 
merjenje vitalnih funkcij, inhalatorjev in kisikovih sistemov; 
 redno in pravilno čistiti otrokovo okolico (posteljo, posteljno perilo, omarico); 
 izvajati zdravstveno vzgojo otroka in staršev o higienskih ukrepih za preprečevanje 
bolnišničnih okužb; 
 opazovati otroka in pravočasno prepoznati znake poslabšanja ali okužbe (kašelj, 
težje dihanje, povišano telesno temperaturo, utrujenost); 
 načrtovati čim manj invazivnih posegov v kolikor je le to možno; 
 opažanja in spremembe beležiti v zdravstveno dokumentacijo in dokumentacijo 
zdravstvene nege; 
 opažanja in spremembe posredovati zdravstvenemu in negovalnemu timu. 
Vrednotenje: 
 do infekcije preko respiratornega sistema, žilnega katetra, kisikovega sistema ni 
prišlo 
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Strah pred ponovno hospitalizacijo in diagnostično terapevtskimi posegi 
Občutek ogroženosti zaradi znanega vzroka z identificiranim virom nevarnosti (49). 
Cilj zdravstvene nege: 
 otrokov strah bo zmanjšan; 
 otrok bo sodeloval pri diagnostično terapevtskih postopkih; 
 astma ne bo dodatno poslabšana zaradi psihičnega vzroka; 
 otrok bo znal izražat čustva in potrebe; 
 komuniciranje bo nemoteno; 
 doseženo bo zaupanje pri otroku. 
Načrtovanje intervencij zdravstvene nege: 
 z otrokom čim več verbalno in neverbalno komunicirati; 
 tolažiti otroka in nuditi varnost; 
 pridobivati zaupanje z razlaganjem diagnostično terapevtskih posegov skozi igro, 
mu razlagati kaj se z njim dogaja; 
 otroku izvajati diagnostično terapevtske posege v naročju staršev; 
 staršem omogočiti sobivanje; 
 spodbujati otroka in starše k komunikaciji; 
 dopuščati, da otrok izraža svoja čustva; 
 vključevati starše v intervencije zdravstvene nege. 
Vrednotenje: 
 otrokov strah je zmanjšan; 
 otrok  sodeluje pri diagnostično terapevtskih postopkih; 
 astma ni dodatno poslabšana zaradi psihičnega vzroka; 
 otrok zna izražati čustva in potrebe; 
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 komuniciranje je nemoteno; 
 doseženo je zaupanje pri otroku. 
Znanje, pomanjkljivo za obvladovanje astme 
Nesposobnost pacienta, da bi dal kakršnekoli informacije o svoji bolezni ali da bi 
demonstriral spretnosti, ki so vezane na obvladovanje bolezni (49). 
Cilj zdravstvene nege: 
 otrokovi starši bodo že v času hospitalizacije otroka sodelovali v zdravstveni negi 
in prevzeli aktivno vlogo pri negi svojega otroka; 
 starši bodo znali prepoznati simptome in znake poslabšanja bolezni; 
 starši bodo poznali inhalacijska zdravila in jih znali aplicirati; 
 starši bodo znali ukrepati ob poslabšanju bolezni; 
 starši bodo znali meriti in beležiti PEF in voditi astma dnevnik; 
 starši bodo poznali in razumeli sprožilce in poslabševalce astme; 
 starši bodo dobili navodila za ureditev okolja pri alergijah na pršice; 
 življenje otroka z astmo bo kakovostno. 
Načrtovanje intervencij zdravstvene nege: 
 ocenit stopnje znanja staršev in otroka o bolezni astma; 
 spodbujati k učenju in vzgoji; 
 poučiti starše in otroka o osnovah astme, poudariti, da je bolezen kronična, vendar 
jo je možno obvladovati s pravilnim zdravljenjem in načinom življenja; 
 učenje staršev naj poteka tudi z opazovanjem intervencij zdravstvene nege in 
razlago le te; 
 opozoriti starše na znake poslabšanja, jih naučiti opazovati in meriti otrokove 
vitalne funkcije (frekvence dihanja, pulz, telesna temperatura) in drugih 
pomembnih znakov za pravočasno prepoznavanje poslabšanja astme; 
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 poučiti starše pravilnega ukrepanja ob pojavu znakov in simptomov poslabšanja 
astme; 
 poučiti starše in otroka o sprožilcih in poslabševalcih astme, kako naj se jim 
izogibajo, kako naj uredijo domače okolje; 
 razložiti delovanje zdravil, kakšna je razlika med bronhodilatatorji in protivnetnimi 
zdravili; 
 naučiti pravilne uporabe in vdihovanja inhalacijskih zdravil iz pršilnika, vdihovanja 
zdravila skozi podaljšek (aerochamber); 
 starše in otroka opozoriti na pravilno ustno nego in nego obraza po inhalaciji 
protivnetnega zdravila; 
 naučiti starše pravilne nege podaljška (aerochamber); 
 naučiti starše in otroka meriti in beležiti PEF meritve in razložiti dobljene rezultate; 
 naučiti starše in otroka voditi astma dnevnik in o samonadzoru astme; 
 pohvaliti dosežene uspehe. 
Vrednotenje: 
 otrokovi starši so v času hospitalizacije otroka sodelovali v zdravstveni negi in 
prevzeli aktivno vlogo pri negi svojega otroka; 
 starši znajo opisati simptome in znake poslabšanja bolezni; 
 starši poznajo inhalacijska zdravila in jih znajo aplicirati preko podaljška; 
 starši poznajo in znajo opisati ukrepe ob poslabšanju bolezni; 
 starši so seznanjeni kako meriti in beležiti PEF in voditi astma dnevnik; 
 starši poznajo in razumejo sprožilce in poslabševalce astme; 
 starši so dobili navodila za ureditev okolja pri alergijah na pršice 
 zdravstvena vzgoja otroka in staršev je potekala v smeri, da bi bilo življenje otroka 
z astmo kakovostno. 
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4.5.1 Kategorizacija pacienta 
Glede na dejavnike zahtevnosti obravnave v okviru zdravstvene nege sodi Matija v 3. 
kategorijo, ker potrebuje popolno pomoč pri osebni higieni, delno pomoč pri gibanju in 
hranjenju. Potrebuje tudi večkratno in/ali dolgotrajno aplikacijo terapije ter nadzor na 2 do 
3 ure oziroma neposredno opazovanje ( preglednica 8 ). 
Preglednica 8: Kategorizacija pacienta glede na dejavnike zahtevnosti zdravstvene nege (50). 
 Kategorije zahtevnosti zdravstvene nege 
fk Dejavniki zahtevnosti zdravstvene nege I II III IV 
1 Pretežno samostojen (□)    
2 Delna pomoč pri osebni higieni  (□) (□)  
3 Popolna pomoč pri osebni higieni   (x) (x) 
4 Delna pomoč pri gibanju  (x) (x)  
5 Popolna pomoč pri gibanju   (□) (□) 
6 Delna pomoč pri hranjenju  (x) (x)  
7 Popolna pomoč pri hranjenju   (□) (□) 
8 Pomoč pri zagotavljanju varnosti  (□) (□) (□) 
9 
Aplikacija terapije (večkratna in/ali 
dolgotrajna) 
 (x) (x) (x) 
10 
Nadzor na 2 do 3 ure/neposredno 
opazovanje 
  (x) (x) 
11 Stalen nadzor    (□) 
 
Korekcijski faktor + 1 + 1 +  0.5 + 0 
Vsota = 1 = 4 = 5.5 = 3 
 
Kriteriji za uvrstitev v ustrezno kategorijo: 
 fk1 (Pretežno samostojen) izključuje vse ostale kriterije 
 fk2 (Delna pomoč pri osebni higieni) izključuje fk3 (Popolna pomoč pri osebni higieni) 
 fk4 (Delna pomoč pri gibanju) izključuje fk5 (Popolna pomoč pri gibanju) 
 fk6 (Delna pomoč pri hranjenju) izključuje fk7 (Popolna pomoč pri hranjenju) 
 fk8 (Pomoč pri zagotavljanju varnosti) izključuje fk10 (Nadzor na 2 do 3 ure/neposredno opazovanje in fk11 (Stalni nadzor) 
 fk10 (Nadzor na 2 do 3 ure/neposredno opazovanje) izključuje fk11 (Stalni nadzor) 
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5 RAZPRAVA 
Astma je kronična vnetna bolezen dihalnih poti. Vnetje je specifično za astmo. Je bolezen, 
ki se jo težko jasno opredeli. Poznana je v različnih kliničnih slikah, predvsem v povezavi 
z otrokovo starostjo. Težave so lahko blage, zmerne ali hude. Vnetje povzroča povečano 
odzivnost dihalnih poti. Posledica le te, so epizode zapore v dihalnih poteh, ki se vidijo kot 
težko dihanje, kašelj, piskanje in stiskanje v prsih (51). Značilna klinična slika astme se 
običajno pojavi pri otrocih šele po petem letu starosti. Znano je, da ima 30 % astmatikov 
težave že v prvem letu starosti, 50 % po drugem letu in 80 % ob vstopu v šolo. Po študiji 
AIRCEE je bila v Sloveniji trem četrtinam otrok z astmo postavljena diagnoza do 5. leta 
starosti, vsem pa do 10. leta. Piskanje pri malih otrocih še ni znak za astmo. 25 % otrok 
mlajših od 5 let ob virusnih okužbah dihal piska. Vsaj za 2/3 teh otrok pa je to le prehodno 
stanje (52). Vzrok za nastanek astme še ni poznan, zato tudi ni ukrepov, s katerimi bi se 
astmo lahko preprečilo (53). Astmatične napade sprva skoraj vedno sprožijo virusne 
okužbe in šele po četrtem do petem letu se pojavijo tudi po večji izpostavljenosti 
sprožilcem astme kot so alergeni, telesni napor, stres itd (54). 
Leta 2005 je bila objavljena cena stroškov za zdravljenje astme pri otrocih v državah 
Evropske unije. Skupni stroški za 25 držav evropske unije so ocenjeni na 3 milijarde evrov. 
Cena stroškov skupno z vsemi dihalnimi stiskami pa na 5,2 milijarde evrov. Letni stroški 
na posamezno evropsko državo se močno razlikujejo. Slovenija je uvrščena v skupino, kjer 
so stroški za zdravljenje astme pri otrocih nižji od 100 milijonov evrov na leto (55). 
Cena zdravljenja astme je visoka. Primeri nezdravljene astme, ko je potrebno bolnišnično 
zdravljenje in obravnavo v ustanovah nujne medicinske pomoči, ceno zdravljenja še 
povišajo. Pozno odkrivanje bolezni, neustrezna obravnava in zdravljenje povečajo 
verjetnost, da se razvijejo težje klinične oblike astme, ki se lahko končajo s smrtjo ali z 
velikimi težavami za bolnika, ki privedejo do izgubljenih šolskih dni in invalidnosti. 
Nezdravljena astma močno omejuje pacienta v vsakodnevnem življenju (10, 51). 
Zdravljenje astme se je v zadnjih letih izboljšalo. Čeprav se bolezni še ne zna pozdraviti, 
so dostopna zdravila, ki ob rednem jemanju omogočajo, da je otrok brez simptomov astme. 
Danes je astma predvidljiva in obvladljiva bolezen. Otrok z astmo lahko živi popolnoma 
normalno življenje in se ukvarja z vsakim športom. Ker je bolezen kronična, je otrokovo 
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zdravje odvisno od tega, kako dobro je zdravstveno osebje poučilo starše in otroka 
obvladovati bolezen (56). 
Pediatrija je veja medicine, ki se ukvarja z zdravstveno oskrbo dojenčkov, otrok in 
najstnikov. Osnovana je na unitarističnem pristopu, združuje preventivo, kurativo in 
socialno zdravstveno dejavnost ter rehabilitacijo v razvojnem obdobju. Pomemben del 
dejavnosti v pediatriji je namenjen preventivi, predvsem preprečevanju bolezni in 
bolezenskih stanj ter škodljivih vplivov okolja na rastoči organizem (42). 
Namen in cilj diplomske naloge je bil predstaviti ključne značilnosti astme kot 
najpogostejše kronične bolezni v otroštvu in glavne aktivnosti zdravstvene nege pri otroku 
z astmo. Izvedena je bila študija primera otroka z astmo, ki je bil 2. 10. 2013 sprejet na 
oddelek za otroške bolezni zaradi akutne dihalne stiske. Kasneje se je z dodatnimi izvidi 
diagnosticirala astma. Sama študija se navezuje na literaturo. Raziskava, ocena potreb in 
negovalnih problemov pri otroku izhajajo iz teorije Virginije Henderson o življenjskih 
aktivnostih. Študija je ves čas temeljila na posamezniku, družini in njegovem okolju, kajti 
le tako je bilo mogoče zajeti kakovostno videnje pacientovega življenja. Zbiranje podatkov 
je potekalo od prvega stika z pacientom dalje. Podatki, ki so uporabljeni v študiji primera, 
so bili pridobljeni z različnimi tehnikami: iz medicinske dokumentacije in dokumentacije 
zdravstvene nege otroka, iz pogovora z otrokom in starši otroka, člani negovalnega in 
zdravstvenega tima, z aktivnim načrtovanjem in izvajanjem intervencij ter vrednotenjem 
zdravstvene nege. Temelj za načrtovanje in izvajanje zdravstvene nege in negovalnih 
intervencij pri otroku z astmo je dobro prepoznavanje potreb in ocena stanja otroka. Kot 
vodilo pri ocenjevanju je služilo poznavanje hierarhije potreb po Maslowu. Upoštevati je 
bilo potrebno vse zbrane podatke, standarde zdravstvene nege, določeno starostno obdobje 
otroka, spremenljivost bolezni. Predvsem pa je pomembno, da se je v proces zdravstvene 
nege aktivno vključevalo starše, ki prevzemajo vlogo partnerja. 
Pri študiji primera so bile ugotovljene potrebe otroka, ki ga uvrščajo v 3. kategorijo 
zahtevnosti zdravstvene nege, ker je potreboval popolno pomoč pri osebni higieni, delno 
pomoč pri gibanju in hranjenju. Potreboval je tudi večkratno in/ali dolgotrajno aplikacijo 
terapije ter nadzor na 2 do 3 ure oziroma neposredno opazovanje. 
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Pri ocenjevanju potreb in negovalnih problemov po teoriji Virginije Henderson, se je 
ugotavljalo, da Matija spremljajo težave pri naslednjih življenjskih aktivnostih: dihanju; 
prehranjevanju in pitju; gibanju in ustrezni legi; spanju in počitku; ohranjanju normalne 
telesne temperature; izogibanje nevarnostim iz okolja; komunikaciji z drugimi in učenju. 
V zaključni evalvaciji zdravstvene nege ugotavljamo, da smo zastavljene cilje v celoti 
dosegli pri aktivnostih dihanja, prehranjevanja in pitja, gibanja in ustrezne lege, ohranjanja 
normalne telesne temperature, izogibanja nevarnosti iz okolja in komunikacije z drugimi.  
Ciljev na področju aktivnosti spanja in počitka nismo v celoti dosegli. Postavljeni načrti za 
intervencije zdravstvene nege so bili po vsej verjetnosti - glede na stanje zasedenosti 
oddelka za otroške bolezni nerealni. Velik problem pri namestitvi otroka je predstavljala 
tudi avtoriteta zdravnika, saj le ta odloča v katero sobo se bo otroka in starše namestilo. 
Otežena je bila evalvacija zdravstvene nege na področju aktivnosti pomanjkljivega znanja. 
Osnovni namen zdravstvene vzgoje otrok z astmo in njihovih staršev je, da znajo 
pravočasno in pravilno oceniti stopnjo poslabšanja bolezni in temu pravilno prilagoditi 
zdravljenje. Medicinska sestra izvaja zdravstveno vzgojno delo pri otroku in starših na 
tistih področjih, za katere bodo v domačem okolju skrbeli sami. Priporočljivo je, da 
medicinska sestra vsakega pacienta obravnava individualno ali v skupinah. V okviru 
poučevanja naj bi se uporabljalo različnem metode dela, kot so predavanja, demonstracija 
na praktičnem delu in učne delavnice (57). Poučevanje bi moralo potekati kontinuirano, ob 
vsakem stiku z pacientom. To pomeni vedno, ob ponovnih hospitalizacijah, ko pride na 
kontrolo ali po recept v ambulanto. Vedno je potrebno preverjati že obstoječe znanje ter ga 
ustrezno nadgrajevati. Poskrbeti je potrebno za pisna navodila. Pomembno je tudi, da je 
medicinska sestra potrpežljiva in dostopna, saj le na ta način pridobiva pacientovo 
zaupanje in s tem naredi prvi korak na poti do popolnega nadzora nad boleznijo. Eden od 
ciljev, ki si ga mora medicinska sestra zadati je tudi kontinuirano samoizobraževanje, da 
sledi sodobnim smernicam obravnave otrok z astmo. Le tako se zagotovi dobro in 
strokovno izobraževanje otrok in staršev, kar pripomore k preprečevanju astmatičnega 
napada (2). 
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6 ZAKLJUČEK 
Akutna in kronična bolezen dihal je stanje, ki ogroža življenje otroka. Slabo zdravljena 
astma omejuje otroka pri njegovih aktivnostih. Danes je astmo mogoče popolnoma 
obvladati z zdravili, dobrim sodelovanjem medicinske sestre, zdravnika, otrok in staršev 
ter širokim in sodobnim znanjem vseh udeleženih. Pomembno je, da se starši in otrok 
zavedajo, da je astma kronična bolezen obenem pa je otrok z astmo zdrav otrok, ki lahko 
živi normalno življenje, se igra, uči, in je zmožen vseh aktivnosti kot sovrstniki. 
Na pediatričnem oddelku se medicinske sestre srečujemo z veliko ovirami za kakovostno 
delo. Predvsem je v ospredju pomanjkanje kadra, zaradi česar je težko izvajati popolno in 
korektno individualno zdravstveno vzgojno delo. Velik problem predstavlja tudi 
omejevanja strokovnega izobraževanja zaposlenih, predvsem medicinskih sester.  
Medicinska sestra zdravstveno vzgojno delo otroka z astmo nadaljuje v ambulanti za 
pljučne bolezni in alergijo, kjer se izvaja kontrolne preglede zgolj enkrat na leto oz. enkrat 
na dve leti. Zato bi bilo dobro razmisliti o pogostejšem izobraževanju otrok z astmo in 
njihovih staršev, ki bi potekalo na oddelku, s stalnim edukacijskim timom, ki bi aktivno 
iskal kandidate in jih naročal na izobraževanja. Pogoj temu je kontinuirano izobraževanje 
zaposlenih, nabava demonstracijskih pripomočkov, edukacijskih materialov in strokovne 
literature. 
Zdravstvena nega v bolnišnici in doma je navidezno enostavna, zahteva pa veliko 
strokovnega znanja medicinske sestre ter timsko delo. Pri delu z otrokom in starši je vedno 
več nalog s področja zdravstveno vzgojnega in svetovalnega dela ter psihološke podpore. 
Za izvajanje kakovostne zdravstvene nege in uspešne zdravstvene vzgoje potrebuje 
medicinska sestra široko in trdno znanje. Nujno potrebno je slediti novim smernicam in 
priporočilom. 
Izobraževanje otroka z astmo in njegovih staršev je proces, ki traja od sprejema do odpusta 
in nadaljuje s kontrolnimi pregledi. Le dobro organizirano izobraževanje lahko daje dobre 
rezultate - urejeno astmo. 
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